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Suomessa, kuten muuallakin maailmassa, väestö ikääntyy. Suomessa vuoden 2012 
ennusteen mukaan vuonna 2030 75 vuotta täyttäneitä on melkein kaksinkertainen määrä 
nykyiseen verrattuna (Suomen virallinen tilasto 2012). Ikääntyessä lääkkeiden määrä ja 
monilääkittyjen osuus lisääntyy (Linjakumpu 2002; Jyrkkä ym. 2006; Jyrkkä ym. 
2009a). Iäkkäiden monilääkitys (vähintään 10 lääkettä) on yhdistetty kuolleisuuteen, 
aliravitsemukseen, heikentyneisiin kognitiivisiin toimintoihin ja toimintakykyyn (Jyrkkä 
2009b; Jyrkkä ym. 2011). Tämä voi lisätä kuormaa terveydenhuoltojärjestelmälle, 
lisääntyneenä terveydenhuoltopalveluiden käyttönä. 
 
Ikääntyessä ihmisten elimistön toiminnat muuttuvat, esimerkiksi ruuansulatuskanavan 
liikkeet hidastuvat, kehon rasvapitoisuus kasvaa ja vesipitoisuus pienenee, lääkkeiden 
metabolia hidastuu, munuaisten glomerulussuodosnopeus hidastuu, reseptorien 
aktiivisuudet sekä elimistön säätelymekanismit voivat muuttua. Tämä vaikuttaa 
lääkkeiden farmakokinetiikkaan ja farmakodynamiikkaan (Mclean ja Le Couteur 2004; 
Klotz 2009). Ikääntyessä joidenkin rasvaliukoisten lääkeaineiden jakautumistilavuus voi 
kasvaa, joka voi johtaa pidentyneeseen puoliintumisaikaan. Iäkkäille sopimattomia 
lääkkeitä määrittämään on kehitetty monenlaisia tietokantoja, kuten Beersin kriteerit ja 
Suomessa Fimean iäkkäiden lääkityksen tietokanta (Beers ym. 1991; Fick ym. 2003; 
Fick ym. 2012; Fimea 2014). Bell työtovereineen (2013) olivat tutkineet vanhuksille 
sopimattomien lääkkeiden käyttöä yli 74-vuotiailla Kuopiossa käyttäen Fimean 
iäkkäiden lääkityksen tietokantaa. Tietokannassa lääkkeiden sopivuus yli 74-vuotiaille 
on luokiteltu neljän luokan (A-D) mukaan, jossa A-luokituksen lääkkeet on luokiteltu 
iäkkäille sopiviksi ja D-luokituksen lääkkeet iäkkäille sopimattomiksi.  C-luokan 
lääkkeiden käyttöä tulee välttää iäkkäillä ja B-luokan lääkkeistä on vain vähäistä 
tutkimusnäyttöä tai käyttökokemusta iäkkäillä. Fimean D-luokituksen eli iäkkäille 
sopimattomiksi luokitelluiden lääkkeiden käyttö oli suhteellisen yleistä (30 %) Bellin ja 
kumppaneiden (2013) tutkimuksen mukaan. Lääkkeiden yhteisvaikutukset on yhdistetty 
sairaalaan joutumiseen ja lääkkeiden haittavaikutukset jopa kuolleisuuteen (Juntti-




Lääkitykseen liittyvien ongelmien ratkaisemiseksi on eri puolilla maailmaa kehitetty 
farmasian alan ihmisten toimesta erilaisia lääkehoidon arviointimenetelmiä (medication 
review). Yhdysvalloissa, Iso-Britanniassa ja Australiassa on muun muassa kehitetty 
erilaisia lääkehoidon arviointimenetelmiä (Shaw 2002; Pharmaceutical Society of 
Australia 2011; American Pharmacists Association; National Association of Chain Drug 
Stores Foundation 2008). Tämän vuoksi lääkehoidon arvioinnista on myös monenlaisia 
määritelmiä. Suomessa lääkehoidon kokonaisarviointi (LHKA; comprehensive 
medication review) kehitettiin 2000-luvulla TIPPA (Tarkoituksenmukainen Informaatio 
Potilaan Parhaaksi Apteekista) -projektin jatkona (Peura ym. 2007). Lääkepolitiikka 
2020 -julkaisussa todetaan, että sosiaali- ja terveysalan viranomaisten ja lääkealan 
toimijoiden tavoitteena on muun muassa rationaalisen lääkehoidon ja hyvän 
lääkitysturvallisuuden kautta lisätä väestön hyvinvointia, parantavaa kansanterveyttä ja 
vähentää terveydenhuollon kustannuksia (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). 
Lääkehoidon kokonaisarviointi voisi mahdollisesti auttaa edistämään tämän tavoitteen 
saavuttamisessa. Tutkimuksia aiheesta Suomessa on kuitenkin vähän ja palvelua ei ole 
saatavilla kuin harvoissa paikoissa osana julkista terveydenhuoltoa. Maksullisena 
apteekin palveluna lääkehoidon kokonaisarviointia on saatavana laajemmin.  
 
Pro gradu -tutkielman kirjallisuusosuuden tarkoituksena oli tutkia lääkehoidon 
kokonaisarvioinnista tehtyjä tutkimuksia. Tutkimuksista tarkasteltiin, minkälaisia 
mittareita tutkimuksissa on käytetty ja minkälaisia tuloksia niistä on saatu. Lisäksi 
tutkimusten heikkouksia ja vahvuuksia tarkasteltiin ja verrattiin Omahoitosuunnitelma 
2100 (OMA21) -tutkimushankkeeseen. Näitä tietoja hyödynnettiin myös OMA21-
tutkimushankkeen tutkimussuunnitelman laatimisessa. OMA21-tutkimushankkeen 
tarkoituksena on tutkia lääkehoidon kokonaisarvioinnin vaikuttavuutta suomalaisessa 
terveydenhuollossa. 
 
Pro gradu-tutkielman tutkimusosiossa arvioitiin OMA21-hankkeen lääkehoidon 
kokonaisarviointien yhteneväisyyttä ja laatua rinnakkaisarvioinneilla. Tutkimusosiossa 
arvioitavina potilaina toimi OMA21-hankkeen pilotointivaiheen potilaat, jotka ovat 75 
vuotta täyttäneitä Tornion terveyskeskuksen potilaita, joilla on käytössä vähintään 7 
lääkärin määräämää lääkettä. Lääkehoidon kokonaisarviointien tasalaatuisuuden lisäksi 
3 
 
tarkasteltiin, minkälaisia lääkitykseen liittyviä ongelmia (DRP) luokiteltuna 
Pharmaceutical Care Network Europen V6.2 (PCNE V6.2) -luokittelun mukaan 
lääkehoidon kokonaisarvioinneista nousi esille. Lisäksi tutkimusosiossa arvioitiin 
Kustannus Oy Duodecimin kehittämän lääkityksen kokonaisarviointi -työkalun 
(EBMeDS) käytettävyyttä OMA21-tutkimuksessa.  
 
 
2 FARMASEUTTINEN HOITO JA LÄÄKEHOIDON KOKONAISARVIOINTI 
 
Hepler ja Strand esittelivät artikkelissaan vuonna 1990 käsitteen farmaseuttinen hoito 
eli ”Pharmaceutical care”. Heidän mukaansa farmaseuttisen hoidon tavoitteena on 
parantaa potilaan lääkehoidon seurauksia. Näitä seurauksia ovat taudin paraneminen, 
oireiden väheneminen tai häviäminen, taudin etenemisen pysäyttäminen tai 
hidastaminen sekä taudin estäminen. Farmaseuttisessa hoidossa farmaseutti tai 
proviisori tekee yhteistyötä muiden terveydenhoitoammattilaisten kanssa lääkehoidon 
suunnittelussa, toteuttamisessa ja seurannassa. Heplerin ja Strandin (1990) mukaan tämä 
pitää sisällään kolme osaa: 1) mahdollisten ja esiintyvien lääkitykseen liittyvien 
ongelmien tunnistaminen, 2) esiintyvien lääkitykseen liittyvien ongelmien 
ratkaiseminen sekä 3) mahdollisesti ilmenevien lääkitykseen liittyvien ongelmien 
ratkaiseminen. Farmaseuttiselle hoidolle löytyy myös muita määritelmiä. 
Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) johtoryhmä halusi määritellä 
farmaseuttisen hoidon uudelleen vuonna 2013 ja etsivät kirjallisuudesta määritelmiä 
farmaseuttiselle hoidolle (Alleman ym. 2014). He löysivät kirjallisuudesta yhteensä 19 
määritelmää, joiden perusteella he kokouksessaan pääsivät yhteisymmärrykseen 
määritelmästä farmaseuttiselle hoidolle. PCNE:n määritelmä farmaseuttiselle hoidolle 
on: 
 ”Pharmaceutical Care is the pharmacist’s contribution to the care of 
 individuals in order to optimize medicines use and improve health 
 outcomes”  
 
Monissa maissa, kuten Yhdysvalloissa, Iso-Britanniassa ja Australiassa, on kehitetty 
erilaisia lääkehoidon arviointimenetelmiä (medication review) toteuttamaan 
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farmaseuttista hoitoa (Shaw 2002; American Pharmacists Association; National 
Association of Chain Drug Stores Foundation 2008; Pharmaceutical Society of 
Australia 2011). Lisäksi monissa Euroopan maissa on käytössä lääkehoidon 
arviointimenetelmiä (Bulajeva ym. 2014). Koska eri maissa on kehitetty erilaisia 
arviointimenetelmiä, on lääkehoidon arvioinneista myös monenlaisia määritelmiä ja 
arvioinnit voivat erota sisällöltään ja tasoltaan toisistaan. Useiden eritasoisten 
lääkehoidon arviointien takia menetelmiä on myös luokiteltu eritavoilla (Shaw ym. 
2002; Peura ym. 2007; Clyne ym. 2008). Taulukossa 1. on esitelty lääkehoidon 
arvioinnin eri tasoja. Clyne työtovereineen (2008) ovat tuoneet esille, että tasot eivät ole 
hierarkkisia, vaan jokaisella tasolla on oma tarkoituksensa.  
 
Taulukko 1. Lääkehoidon arviointien eri tasot sekä niiden sisällöt ja menetelmät, joissa 
niitä käytetään (muokattu lähteestä Clyne ym. 2008). 















kuten potilaan lääkkeiden 
käyttötottumuksia, kykyä 
ottaa lääkkeet ohjeiden 
mukaisesti ja muita 
asioita, jotka voivat 










Potilas on yleensä 
osallisena arvioinnissa 
 
Potilas on aina osana 
arviointi prosessia 
 
Ei tavallisesti sisällä 
kaikkia potilastietoja 
Käytössä ei välttämättä 





Esimerkiksi DUR MUR, LHA HMR, MTM, CMR, LHKA 
DUR – Drug Utilization Review (USA) 
MUR – Medication Use Review (Iso-Britannia) 
LHA – Lääkehoidon arviointi (Suomi) 
HMR - Home Medication Review (Australia) 
MTM – Medication Therapy Management (USA) 
CMR – Clinical Medication Review (Iso-Britannia) 





Taulukon 1. taso 1 käsittää lääkityksen tarkastuksen, jossa tarkastellaan lääkitykseen 
liittyviä teknisiä asioita (Clyne ym. 2008). Näitä ovat esimerkiksi lääkityksen kliiniset 
vaikutukset, potilasturvallisuus sekä kustannustehokkuus. Tasolla 1 ei yleensä ole 
käytössä kaikkia potilastietoja, kuten laboratoriotuloksia. Potilas ei yleensä osallistu 
arvioinnin tekemiseen, mutta on kuitenkin muistettava, että muutokset lääkitykseen on 
tehtävä potilaan suostumuksella. Lääkehoidon arviointi, joka on taso 2, tehdään 
yhteistyössä potilaan kanssa (Clyne ym. 2008). Lääkehoidon arvioinnissa tarkastellaan 
lääkitystä potilaan näkökulmasta. Tarkoituksena on ottaa huomioon potilaan 
uskomukset lääkkeistä sekä lääkkeen ottamiseen liittyvät ongelmat, jotka voivat 
vaikuttaa lääkkeiden käyttämiseen. Tason 2 lääkehoidon arvioinnissa ei aina ole 
käytössä kaikkia potilastietoja, esimerkiksi apteekissa tehdyssä lääkehoidon 
arvioinnissa ei useinkaan ole mahdollista saada potilastietoja tai laboratoriotuloksia. 
Taso 3 eli lääkehoidon kokonaisarviointi käsittää lääkehoidon arvioinnin yhteydessä 
potilaan sairauksiin käyttäen kaikkia potilastietoja yhteistyössä potilaan kanssa.  
 
Koska OMA21-tutkimuksen on tarkoitus käyttää tason 3 lääkehoidon 
kokonaisarviointia, tässä kirjallisuuskatsauksessa keskitytään lääkehoidon 
kokonaisarvioinnista (taso 3) tehtyihin tutkimuksiin, joihin voidaan lukea kuuluvaksi 
esimerkiksi ”Medication Therapy Management” (MTM, Yhdysvallat), ”Home 
Medication Review” (HMR, Australia), ”Clinical Medication Review” (CMR, Iso-
Britannia) ja lääkehoidon kokonaisarviointi (LHKA, Comprehensive medication 
review, Suomi). Lisäksi muun muassa Espanjassa, Hollannissa, Kroatiassa, Ruotsissa ja 
Tanskassa on käytössä tason 3 lääkehoidon arviointeja (Bulajeva ym. 2014). Koska 
tutkimuksia, joissa interventio olisi tasoa 3, on vähän, tuodaan myös esille tutkimuksia, 
joissa arviointi ei ole ollut yhtä kattavaa.  Tämä sen takia, jotta saataisiin monipuolisesti 








Iso-Britanniassa lääkehoidon arviointi (medication review) on määritelty seuraavasti 
(Shaw ym. 2002):  
 
 “A structured, critical examination of a patient’s medicines with the 
 objective of reaching an agreement with the patient about treatment, 
 optimising the impact of medicines, minimising the number of 
 medication-related problems and reducing waste”. 
 
Iso-Britanniassa on useita eritasoisia lääkehoidon arviointimenetelmiä (Clyne ym. 
2008). Tason 3 ”Clinical Medication Review” (CMR) arvioinnissa arvioidaan potilaan 
sairautta ja lääkehoitoa (Lowe ym. 2000).  CMR koostuu kolmesta osasta, jotka ovat 
tietojen kerääminen, arviointi ja toteutus. CMR:n voi toteuttaa lääkäri tai joku toinen 
pätevä terveydenhuoltohenkilö, kuten farmaseutti (Clyne ym. 2008). Käytössä 
arvioinnissa on potilaan potilastiedot, laboratoriotulokset sekä potilaalta saadut tiedot.  
Iso-Britanniassa on käytössä myös suppeampi lääkehoidon arviointi menetelmä 
(Medication Use Review, MUR) (Pharmaceutical Services Negotiating Committee 
2014). MUR:sta tuli korvattava palvelu Englannissa vuonna 2005 (Deparment of health 
2005). MUR:ssa farmaseutin tarkoitus on lisätä potilaan ymmärrystä lääkkeistään ja 
hoitoon sitoutumista sekä tunnistaa haittavaikutuksia ja ehdottaa ratkaisuja, kun se on 
sopivaa (Pharmaceutical Services Negotiating Committee 2014). Lisäksi tarkoituksena 
on vähentää lääkejätettä. MUR ei kuitenkaan ota kantaa hoidon tehokkuuteen 
koetulosten perusteella. MUR voidaan laskea tason 2 lääkehoidon arvioinniksi 
(taulukko 1.). 
 
Australiassa lääkehoidon kokonaisarviointi on jaettu kahteen eri menetelmään: Home 
Medication Review (HMR) ja Residental Medication Management Review (RMMR) 
(Pharmaceutical Society of Australia 2011). Jälkimmäinen näistä on tarkoitettu 
suoritettavaksi henkilöille, jotka asuvat valtion rahoittamassa palvelukodissa. RMMR 
on ollut korvattava palvelu vuodesta 1997 (Pharmaceutical Society of Australia 2006). 
Lääkehoidon kokonaisarviointi kotona asuville (Home Medication Review, HMR) 
esiteltiin vuonna 2001 ja on myös korvattava palvelu (Pharmaceutical Society of 
Australia 2011). HMR:n ja RMMR:n suorittamiseen täytyy olla valtuutettu farmaseutti 
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(Pharmaceutical Society of Australia 2006; Pharmaceutical Society of Australia 2011). 
HMR:ssa valtuutettu farmaseutti suorittaa potilashaastattelun potilaan kotona, jonka 
perusteella farmaseutti tuottaa HMR-raportin (Pharmaceutical Society of Australia 
2011). HMR-raportin perusteella moniammatillisessa tiimissä rakennetaan 
lääkehoitosuunnitelma, jota käytetään jatkossa varmistamaan hoidon jatkuminen.   
 
Yhdysvalloissa ”Medication Therapy Management” (MTM) sisältää seuraavat 5 
pääelementtiä: lääkehoidon arviointi (Medication Therapy Review, MTR), 
henkilökohtainen lääkityskortti (Personal Medication Record, PMR), 
lääkehoitosuunnitelma (Medication-related Action Plan, MAP), interventio tai lähete 
(Intervention and/or referral) sekä dokumentointi ja seuranta (Documentation and 
Follow-up) (American Pharmacists Association, National Association of Chain Drug 
Stores Foundation 2008). MTM:n lisäksi Yhdysvalloissa lääkehoidon kokonaisarviointi 
on myös kulkenut nimellä ”Collaboration Drug Therapy Management” ja se on 
rakenteeltaan samanlainen MTM:n kanssa (Isetts ym. 2006). Pisimpään lääkehoidon 
arviointipalveluista käytössä on ollut ”Drug Utilization Review” (DUR) (Fulda ym. 
2004). DUR:ia voidaan pitää tason 1 arviointina (taulukko 1.). Se suoritetaan apteekissa 
lääkkeen toimituksen yhteydessä ja siinä tarkastetaan jokaisen lääkkeen kohdalta 
mahdolliset yhteisvaikutukset, päällekkäiset lääkitykset sekä mahdolliset 
haittavaikutukset (Lyles ym. 2001).  
 
Suomessa lääkehoidon kokonaisarviointia (LHKA) lähdettiin kehittämään osana 
TIPPA-projektin (Tarkoituksenmukainen informaatio Potilaan Parhaaksi Apteekista) 
jatko-ohjelman suunnittelua vuonna 2003 (Peura ym. 2007). Samalla ryhdyttiin 
kehittämään lääkehoidon kokonaisarvioinnin pätevyyteen johtavaa 
erikoispätevyyskoulutusta. Koulutus koostuu tällä hetkellä kahdesta osioista: 
lääkehoidon arviointi (LHA) ja lääkehoidon kokonaisarviointi (LHKA) koulutuksesta 
(Itä-Suomen Yliopisto 2014). Koulutus on yhteensä 30 opintopistettä. Näistä LHA:ta 
voidaan pitää tason 2 arviointina, kun taas LHKA:ta voidaan pitää laajimman tason 




Lääkehoidon kokonaisarviointi sisältää perusteellisen arvioinnin potilaan lääkitykseen 
liittyvistä ongelmista ja mahdollisista toimenpide-ehdotuksista (Peura ym. 2007). Esille 
tulleet ongelmat ratkaistaan moniammatillisessa tiimissä lääkärin aloitteesta.  Farmasian 
ammattilaisen tai muun pätevän ammattihenkilön tekemä kartoitus voi sisältää 
selvityksen potilaan lääkemääräyksistä, tämän käyttämistä resepti- ja 
itsehoitolääkkeistä, yhteis- ja haittavaikutuksista, siitä miten potilas ottaa lääkkeensä 
sekä potilaan hoitoon sitoutumisesta.  Kuvassa 1. on esitetty LHKA:n prosessin kulku.  
 
 
Kuva 1. Lääkehoidon kokonaisarviointi -prosessin kulku (Peura ym. 2007).  
 
Kuten kuvasta 1. nähdään, LHKA:n tekemiseen täytyisi aina olla jokin peruste, miksi 
arviointi tehdään. Lääkehoidon kokonaisarviointia ei ole järkevää tehdä kaikille, vaan 
potilaalla tulisi olla jokin ongelma, jota lähdetään selvittämään (Peura ym. 2007). 
Haasteena tässä kuitenkin voi olla, että ongelmaa välttämättä tunnisteta ennen kuin 
haastattelun perusteella. Peura kumppaneineen (2007) ovat esittäneet 
kokonaisarvioinnille kriteereinä seuraavia: potilaan huono hoitoon sitoutuminen, 
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ongelma lääkehoidon toteuttamisessa, haitta- tai yhteisvaikutus, heikko vaste 
lääkehoitoon, epärationaalinen lääkehoito, potilaan käyminen usein lääkärin 
vastaanotolla, lääkkeitä käytössä viisi tai enemmän tai kela-lisäkorvausperuste ylittyy. 
Myös yli 70 vuoden ikää yhdistettynä johonkin yllä mainittuun kriteeriin voitaisiin pitää 
kriteerinä. Hollannissa tehdyssä retrospektiivisessä tutkimuksessa iällä ja lääkkeiden 
määrällä oli yhteys löydettyihin ongelmakohtiin lääkityksessä, mutta yhteys ei ollut 
tutkijoiden mielestä tarpeeksi vahva (Kempen ym. 2014). Tutkijoiden mielestä myös 
muita kriteerejä tulisi käyttää arvioitaessa sitä, kuka hyötyy lääkehoidon 
kokonaisarvioinnista. Australiassa on asetettu kriteereitä, jotka potilaan tulee täyttää 
ollakseen sopiva HMR:lle ja saadakseen siitä korvauksen (Pharmaceutical Society of 
Australia 2011). Jotta Suomessa terveydenhuoltopalveluiden menot voitaisiin kohdentaa 
oikealla tavalla, tulisi tulevaisuudessa selvittää, ketkä potilaista hyötyvät eniten 
lääkehoidon kokonaisarvioinnista. 
 
Suomessa lääkehoidon kokonaisarvioinnin vaikuttavuudesta on tehty vain vähän 
tutkimuksia. Sen vaikuttavuutta on tutkittu muutamissa pro gradu-tutkimuksissa, 
esimerkiksi Lipsanen (2010). Lisäksi Leikolan (2012a) väitöskirja käy läpi lääkehoidon 
kokonaisarviointiprosessia. Väitöskirjassa tutkittiin sopimattomien lääkkeiden käyttöä 
Beersin kriteerien mukaan 65 vuotta täyttäneillä, kuvattiin ja arvioitiin LHKA-
erityispätevyyskoulutusta, kehitettiin LHKA-arviointimenetelmää sekä siihen liittyvää 
dokumentaatiota. Lisäksi tutkittiin farmaseuttien yhteistyötä lääkärien kanssa ja 
hyväksyttyjä muutosehdotuksia. Lisäksi OLKA-hanke eli Oikea Lääkehoito 
Kokonaisarvioinnin Avulla on Suomessa tehty kokeiluhanke liittyen LHKA:han (Sitra 
2009). Suomessa satunnaistettuja ja kontrolloituja tutkimuksia ei ole julkaistu. 
Maailmalta kuitenkin kyseisiä tutkimuksia löytyy, mutta tutkimuksissa ei aina ole 
kerrottu intervention tasoa tarkasti, mikä vaikeuttaa tutkimuksien arviointia. Tämä 
kirjallisuuskatsaus tulee keskittymään pääasiassa ulkomailla tehtyihin tutkimuksiin 






3 LÄÄKEHOIDON ARVIOINTI -TUTKIMUKSISSA KÄYTETTY MITTARIT  
 
3.1 Lääkehoidon tarkoituksenmukaisuuteen liittyvät mittarit 
 
Monissa lääkehoidon kokonaisarvioinnin tutkimuksissa arviointien vaikuttavuutta on 
mitattu erilaisilla lääkehoidon tarkoituksenmukaisuuteen liittyvillä mittareilla. Tällaisia 
mittareita ovat esimerkiksi erilaiset lääkkeisiin liittyvien ongelmien (Drug Related 
Problems, DRP) luokittelut. DRP-luokitteluita on kehitetty useita.  Van Mil ym. (2004) 
ovat katsausartikkelissaan esitelleet erilaisia luokittelusysteemejä DRP:lle. DRP:den 
lisäksi lääkityksen tarkoituksenmukaisuusindeksiä (Medication Appropriateness Index, 
MAI) ja mahdollisesti iäkkäille sopimattomia lääkkeitä (Potentially inappropriate 
Medicine, PIM) määrittäviä kriteeristöjä, kuten Beersin kriteerejä, on käytetty 
mittareina lääkehoidon arviointi -tutkimuksissa (Hanlon ym. 1992; Fick 2012). 
Seuraavassa osiossa keskitytään DRP- ja PIM-luokitteluihin sekä MAI:hin, joita on 
hyödynnetty lääkehoidon kokonaisarvioinnista tehdyissä tutkimuksissa. Lisäksi 
tarkastellaan lääkehoidon kokonaisarvioinnin tutkimuksia, joissa kyseisiä mittareita on 
käytetty.  
 
3.1.1. Lääkityksiin liittyvien ongelmien luokittelujärjestelmät 
 
Ensimmäisiä lääkitykseen liittyvien ongelmien (Drug Related Problems, DRP) 
luokittelujärjestelmiä oli Strandin ja kumppaneiden (1990) luokittelu, joka pohjautui 
Heplerin ja Strandin farmaseuttisen hoidon käsitteeseen (Hepler ja Strand 1990). Heidän 
mukaansa DRP on potilaan kokema ei-toivottu tapahtuma, joka johtuu lääkehoidosta ja 
joka mahdollisesti tai varsinaisesti vaikuttaa potilaan hoitotulokseen (Strand ym. 1990). 
Tapahtuman luokittelu DRP:ksi vaatii, että potilaan täytyy kokea tai todennäköisesti 
kokea sairaus tai oireisto ja näiden täytyy liittyä tai luultavasti olla liitettävissä 
lääkehoitoon. Heidän mukaansa DRP voidaan tunnistaa tai luokitella 8 eri luokan 
mukaan (taulukko 2.). Ongelmat voivat olla joko varsinaisia ongelmia, joita potilas 




Cipolle, Morley ja Strand ovat muokanneet luokitteluaan myöhemmin, jonka jälkeen 
siitä syntyi nykymuodossaan oleva luokittelujärjestelmä (Cipolle ym. 2004). 
Järjestelmässä on vain 7 kategoriaa (taulukko 2.). Uudessa luokittelussaan he käyttivät 
Drug Related Problems termin sijasta termiä Drug Therapy Problem (DTP).  
 
 
Taulukko 2. Lääkitykseen liittyvien ongelmien (DRP) ja lääkehoitoon liittyvien 
ongelmien (DTP) luokittelu Cipolle-Morley-Strandin mukaan sekä PCNE V6.2 mukaan 
(Strand ym. 1990; Cipolle ym. 2004; Pharmaceutical Care Network Europe 2010). 
DRP:t Strand ym. 
(1990) mukaan 
DTP:t Cipolle ym. 
(2004) mukaan 
DRP:t PCNE V6.2 mukaan 
Ongelmat Syyt 
1. Ei käytössä lääkettä 
indikaatioon 
1. Lisälääkkeen tarve P1 Hoidon 
tehokkuus 
C1 Lääkkeen valinta 





3. Liian pieni annos 3. Liian pieni annos P3 Hoidon 
kustannukset 
C3 Annoksen valinta 
4. Liian suuri annos 4. Liian suuri annos P4 Jokin muu C4 Hoidon kesto 






 C6 Logistiikka 
 
7. Määrättyä lääkettä ei 
ole saatavilla 
7. Ei indikaatiota 
lääkkeelle 
 C7 Potilas 
8. Ei indikaatiota 
lääkkeelle 
  C8 Jokin muu 
 
 
Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) ryhtyi kehittämään omaa DRP-
luokittelua vuonna 1999 (Pharmaceutical Care Network Europe 2010). Uusin versio 
V6.2 luokittelusta on julkaistu vuonna 2010. PCNE:n mukaan DRP on tapahtuma tai 
olosuhde liittyen lääkehoitoon, joka varsinaisesti tai mahdollisesti häiritsee haluttua 
terveysvaikutusta (Pharmaceutical Care Network Europe 2010). PCNE luokittelu V 6.2 
on hierarkkinen systeemi, jossa on kolme osaa: ongelmat, syyt ja interventio. PCNE siis 
ottaa ongelmien lisäksi huomioon ongelman syyn ja intervention. Ongelmaosio jaetaan 
4 pääluokkaan (P1: tehokkuus, P2: haittavaikutukset, P3: hoidon kustannukset ja P4: 
joku muu), joissa on 9 tarkentavaa alaluokkaa (taulukko 2.) (Pharmaceutical Care 
Network Europe 2010). Syyt jaetaan 8 pääluokkaan (C1: lääkkeen valinta, C2: 
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lääkemuoto, C3: annos, C4: hoidon kesto, C5: lääkkeen annostelu, C6: logistiikka, C7: 
potilas tai C8: jokin muu), joissa on puolestaan yhteensä 37 alaluokkaa. Interventiolla 
vastaavasti pääluokkia on 5 (I0: ei interventiota, I1: määrääjän tasolla, I2: potilaan 
tasolla tai I3: lääkkeen tasolla interventio sekä I4: jokin muu) ja alaluokkia 17. Lisäksi 
luokittelussa määritetään intervention tulos (O0: ei tiedossa, O1: ongelma ratkaistu 
kokonaisuudessaan, O2: ongelma ratkaistu osittain tai O3 ongelmaa ei ole ratkaistu). 
 
3.1.2 Lääkityksen tarkoituksenmukaisuusindeksi – MAI  
 
Medication Appropriateness Index, MAI, kehitettiin 1990-luvun alkupuolella (Hanlon 
ym. 1992; Samsa ym. 1994). Sen tarkoituksena on mitata lääkehoidon 
tarkoituksenmukaisuutta. MAI koostuu 10 kriteeristä, jotka on esitelty 
kysymysmuodossa (Hanlon ym. 1992). Kysymyksiin vastataan jokaisen lääkkeen 
kohdalla kolmeportaisella asteikolla A: sopiva, B: välttävästi sopiva, C: ei sopiva. 
Taulukossa 3. on esitelty MAI-kriteerit. Vastauksista saadaan laskettu MAI-indeksi, 
jonka mukaan lääkitys on sitä asianmukaisempi mitä pienempi indeksi on. MAI ottaa 
monipuolisesti huomioon asioita lääkkeiden määräämisen kannalta. MAI:ssa on myös 
otettu huomioon lääkehoidosta tulevat kustannukset. MAI ei kuitenkaan ota huomioon 
mahdollisuutta, että jokin indikaatio on ilman lääkehoitoa. MAI kriteerejä on päivitetty 
vuosien saatossa ja päivitetty versio on saatavilla sen kehittäjiltä (Hanlon ym. 2013).  
 
 
Taulukko 3. MAI-kriteerit. Kysymyksiin vastataan jokaisen lääkkeen kohdalla 
kolmeportaisella asteikolla A: sopiva, B: välttävästi sopiva, C: ei sopiva (Hanlon ym. 
1992). 
Kriteeri 
1. Onko lääkkeelle indikaatiota? 
2. Onko lääke tehokas? 
3. Onko annostus oikea? 
4. Ovatko ohjeet oikeat? 
5. Ovatko ohjeet käytännölliset? 
6. Onko kliinisesti merkittäviä lääkeinteraktioita? 
7. Onko kontraindikaatiota? 
8. Onko tarpeettomia päällekkäislääkityksiä? 
9. Onko lääkehoidon kesto hyväksyttävä? 
10. Onko lääke edullisin verrattuna muihin teholtaan samanlaisiin lääkkeisiin? 
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3.1.3. Mahdollisesti iäkkäille sopimattomat lääkkeet (Potentially Inappropriate 
Medicine, PIM) 
 
Iäkkäille sopimattomien lääkkeiden (Potentially Inappropriate Medicine, PIM) 
luokitteluun on kehitetty monia eri luokittelujärjestelmiä. Ensimmäisenä näistä 
kehitettiin Beersin kriteerit (Beers ym. 1991). Beersin kriteerit on päivitetty useamman 
kerran ja viimeinen päivitys löytyy vuodelta 2012 (Fick ym. 2003; Fick ym. 2012). 
Beersin kriteerit on kehitetty Yhdysvalloissa käytettäväksi yli 65-vuotiaille. 
Uusimmassa päivityksessä lääkkeet tai lääkeryhmät on jaettu kolmeen luokkaan: 1) 
mahdollisesti sopimattomat lääkkeet ja lääkeluokat, joita tulisi välttää iäkkäillä, 2) 
mahdollisesti sopimattomat lääkkeet ja lääkeluokat, joita tulisi välttää iäkkäillä, joilla on 
tietty sairaus tai syndrooma sekä 3) lääkkeet, joita tulee käyttää varauksin iäkkäillä 
(Fick ym. 2012). Viimeinen luokka on lisätty uusimmassa päivityksessä ja sitä ei ole 
ollut aikaisimmissa päivityksissä (Fick ym. 2003; Fick ym. 2012).  
 
Beersin kriteerien lisäksi myös muissa maissa on kehitetty omia kriteeristöjä. Ranskassa 
Laroche kumppaneineen (2007) julkaisivat PIM-kriteerit, jotka paremmin kattavat 
Ranskassa käytettäviä lääkkeitä. Ranskan lisäksi muun muassa Norjassa ja Ruotsissa on 
kehitetty vastaavia kriteerejä (Rognstad ym. 2009; The Swedish National Board of 
Health and Welfare 2010). Suomessa lääkealan turvallisuus ja kehittämiskeskus (Fimea) 
on julkaissut iäkkäiden (yli 75-vuotiaiden) lääkityksen tietokannan (Fimea 2014). 
Tietokannassa lääkkeet on luokiteltu neljään ryhmään, A-D, joista D-ryhmän lääkkeet 
ovat iäkkäillä vältettäviä lääkkeitä.  Tietokannan kehittäminen alkoi vuonna 2008 ja 
vuonna 2010 tietokanta julkaistiin. Tietokantaa päivitetään ja vuonna 2013 ilmestyi 
ensimmäinen päivitys, jossa D-luokkaan lisättiin noin 100 lääkettä. Bell ym. (2013) 
olivat tutkineet iäkkäiden lääkityksen tietokantaa käyttäen iäkkäillä vältettävien 
lääkkeiden (D-luokan lääkkeiden) käyttöä Kuopiossa ja huomanneet, että iäkkäillä 
vältettävien lääkkeiden käyttö oli suhteellisen yleistä (30 % tutkimukseen osallistuneista 




3.1.4. Lääkehoidon tarkoituksenmukaisuuteen liittyvät mittarit lääkehoidon arviointi -
tutkimuksissa  
 
Monissa lääkehoidon arviointi -tutkimuksissa lääkityksiin liittyviä ongelmia eli DRP:tä 
on käytetty mittarina (taulukko 4.) (Sellors ym. 2003; Finkers ym. 2007; Vinks ym. 
2009; de Oliveira ym. 2010; Brulhart ja Wermeille 2011; Kwint ym. 2011; Nishtala ym. 
2011; Kwint ym. 2012; Leikola 2012b; Leendertse ym. 2013; Kempen ym. 2014; Tan 
ym. 2014). Suurin osa näistä tutkimuksista on ollut kontrolloituja tutkimuksia lukuun 
ottamatta de Oliveira ym. (2010), Nishtala ym. (2011) ja Kempen ym. (2014) tekemiä 
retrospektiivisiä tutkimuksia. Myös lääkehoidon arvioinnin taso edellä mainituissa 
tutkimuksissa on ollut eritasoista (taulukko 4.). Yleisin käytetty DRP-luokittelu 
tutkimuksissa oli Cipolle, Morley, Strand -luokittelu (Taulukko 4.). Muita käytettyjä 
luokittelusysteemejä oli PCNE. Lisäksi käytetty luokittelu oli saatettu kehittää itse tai 
yhdistää kansallisiin ohjeistoihin (Finkers ym. 2007; Vinks ym. 2009; Kwint ym. 2011; 
Nishtala ym. 2011; Kwint ym. 2012).  
 
Löydettyjen DRP:den määrä potilasta kohden vaihteli tutkimuksissa välillä 2 - 10 
(taulukko 4.). Yleisimpinä DRP:inä tutkimuksissa nousi esille lääkkeen valinta, 
lääkkeen puuttuminen vaikka indikaatio löytyi, monitoroinnin puuttuminen ja 
mahdolliset haittavaikutukset. Suurimmat DRP:den lukumäärät potilasta kohden tulivat 
esille tutkimuksissa, joissa DRP-luokitteluna oli käytetty Cipolle, Morley, Strandin 
luokittelua yhdistettynä Hollannin kansalliseen ohjeistoon (Kwint ym. 2011; Kwint ym. 
2012). Näissä tutkimuksissa oli käytetty samaa potilasjoukkoa, josta toisessa 
tutkimuksessa oli käytetty potilasjoukkona interventioryhmää (Kwint ym. 2012). 
Kahden luokittelun yhdistäminen on voinut tuoda esille enemmän DRP:tä. Myös 
suomalaiseen aineistoon perustuvassa Leikolan ja kumppaneiden (2012b) tutkimuksessa 
oli suhteellisen paljon DRP:itä potilasta kohden, 6,5 DRP:tä per potilas.  Tekijät 
arvioivat sen johtuvan siitä, että heillä oli suhteellisen vanha potilasjoukko, joilla oli 
paljon lääkkeitä käytössä. Lisäksi he toivat esille, että arvioinnit suorittivat 
harjaantuneet farmaseutit, joilla oli käytössä laajat potilastiedot. Myös Kwintin ja 
työtovereiden (2012) tutkimuksissa oli käytössä kaikki potilastiedot ja 
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laboratoriotulokset. Lääkehoidon arviointien taso onkin voinut vaikuttaa käytetyn DRP- 
luokittelun ohelle löydettyjen DRP:den määrään.  
 
DRP:den esiintyvyyden lisäksi muutamassa tutkimuksessa oli myös selvitetty, mitkä 
lääkeryhmät yleisimmin liittyivät DRP:hin (Virolainen 2009; Nishtala ym. 2011; 
Kempen ym. 2014; Tan ym. 2014). Näissä tutkimuksissa lääkkeet oli luokiteltu 
anatomis-terapeuttis-kemiallisen (the Anatomical Therapeutic Chemical, ATC) 
luokittelun mukaan (WHO 2014). Suomalaiseen aineistoon perustuvassa tutkimuksessa 
ongelmia aiheuttavina lääkeaineryhminä nousi esille keskushermostoon vaikuttavat, 
sydän- ja verenkiertosairauksien sekä ruuansulatus- ja aineenvaihduntasairauksien 
lääkkeet (Virolainen 2009).  Myös muissa tutkimuksissa DRP:hin liitettiin yleisimmin 
ruuansulatus- ja aineenvaihduntasairauksien, hermostoon vaikuttavat sekä sydän- ja 
verisuonisairauksien lääkkeet (Finkers ym.2007; Brulhart ja Wermeille 2011; Tan ym. 
2014). Nishtalan ja kumppaneiden (2011) tutkimuksessa edellä mainittujen 
lääkeaineryhmien lisäksi esille nousi myös hengitystiesairauksien lääkkeet. 
Ruuansulatussairauksien lääkkeistä esimerkiksi turha protonipumpun salpaajan (PPI, 
Protein Pump Inhibitor) käyttö oli yleistä. Nishtalan ja kumppaneiden (2011) 
tutkimuksessa keskushermostoon vaikuttavat lääkkeet aiheuttivat eniten 
haittavaikutuksia, mutta myös liian vähäinen kivun lievitys oli yleinen DRP. 
 
Tutkimuksissa kontrolliryhmältä ei aina ollut määritetty DRP:tä, mikä olisi tärkeää, 
jotta nähtäisiin erot ryhmien välillä alkutilanteessa sekä minkä verran 
normaalikäytännön mukaisesti DRP:ta ratkeaa. Vain kahdessa tutkimuksessa myös 
kontrolliryhmältä oli tutkittu DRP:t (Vinks ym. 2009; Kwint ym. 2011). Näissä 
tutkimuksissa DRP:den määrä väheni lääkehoidon arvioinnin tai tarkastuksen 
seurauksena interventioryhmässä verrattuna kontrolliryhmään. Näissä tutkimuksissa ei 
kuitenkaan suoritettu potilashaastattelua vaan lääkitys tarkastettiin pelkästään 
lääkelistojen avulla (Vinks ym. 2009; Kwint ym. 2011).  Tutkittaessa lääkehoidon 
kokonaisarviointia DRP:t olisi hyvä määrittää myös kontrolliryhmäläisiltä, jotta 
saataisiin enemmän tietoa intervention tehosta. Toisaalta DRP-luokittelu 
kontrolliryhmäläisiltä voi olla hankalaa, koska yleensä heitä ei päästä haastattelemaan, 
jotta niin sanottu tavanomainen hoito ei häiriintyisi. Haastatteluissa voi kuitenkin tulla 
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esille tietoa, joka vaikuttaa DRP:den tunnistamiseen. Kwint ym. (2012) olivat 
tutkimuksessaan osoittaneet, että haastattelulla tunnistetaan enemmän DRP:itä kuin 
pelkästään lääkelistan avulla.  
 
Lääkehoidon arvioinnin tutkimuksissa myös MAI:ta on käytetty osoittamaan arvioinnin 
vaikuttavuutta (Hanlon ym. 1996; Taylor ym. 2003; Stuijt ym. 2008; Castelino ym. 
2010; Richmond ym. 2010; Bryant ym. 2011). Näissä tutkimuksissa MAI parani 
osoittaen intervention toimivuutta lukuun ottamatta Richmond ym. (2010) tutkimusta, 
jossa farmaseutit toteuttivat intervention, joka piti sisällä potilaan haastattelun ja 
farmaseuttisen hoitosuunnitelman tekemisen yhdessä lääkärin kanssa. Kyseisessä 
tutkimuksessa MAI:ssa ei tapahtunut muutoksia. Castelino ym. (2010) olivat 
tutkimuksessaan tutkineet MAI-indeksin paranemisen lisäksi, mitkä olivat yleisimmät 
MAI:n kautta tulleet ongelmat. Yleisin ongelma oli lääkkeen käyttö, johon ei ollut 
indikaatiota, seuraavina lääke-lääkeinteraktiot ja annostus. MAI-indeksistä esille 
nousseet ongelmat olivat samankaltaisia, joita nousi esille tutkimuksista, joissa oli 
mittarina käytetty DRP-luokittelua. 
 
Vähemmän käytetty mittari lääkehoidon arvioinnin tutkimuksissa on ollut PIM-
luokittelu. Koska PIM:en määrittämiseen ei tarvita kuin lääkelista, voidaan PIM 
määrittää helposti tutkimuksissa, joissa tarkastellaan lääkitystä vain lääkelistan avulla. 
Milos ym. (2013) tutkimuksessa ei ollut potilaskontaktia, vaan lääkitykset käytiin läpi 
lääkelistan avulla. PIM oli määritetty tutkimuksessa käyttäen Ruotsin PIM-luokittelua 
(The Swedish National Board of Health and Welfare 2010). Tutkimuksessa PIM:n 
määrä väheni, mutta psykotrooppisten lääkkeiden käyttö ei vähentynyt (Milos ym. 
2013). Tutkijoiden mukaan syynä voi olla liian lyhyt seuranta-aika (2 kuukautta), jolloin 
ei mahdollisia psykotrooppisia lääkityksiä vielä ehditty purkaa. Tulkittaessa 
tutkimuksia, joissa yritetään todistaa lääkehoidon arvioinnin vaikuttavuutta ilman 
potilaskontaktia, tulisi muistaa, että potilaiden lääkelistat eivät aina välttämättä ole ajan 





Taulukko 4. Lääkehoidon arvioinneista tehdyt tutkimukset, joissa on käytetty mittarina DRP:tä. Tutkimusasetelma, lääkehoidon arvioinnin 
taso (taso 1 lääkehoidon tarkastus, taso 2 lääkehoidon arviointi sekä taso 3 lääkehoidon kokonaisarviointi), potilaiden määrä, potilasryhmä, 
DRP-luokittelu, DRP lukumäärä/potilas ja yleisimmät DRP:t ovat esitelty taulukossa.  
Tutkimus Tutkimusasetelma 
ja intervention taso 












329 yli 65-vuotiaat hoitokotien 
asukkaat 










Taso 3  
9068 Yli 21-vuotiaat Cipolle, Morley, 
Srand 









Taso 1  
91 Hoitokodin asukkaat (keski-ikä 
80), joilla käytössä vähintään 9 
lääkettä 
BEDNURS* 
(Hepler ja Strand) 









4574 Yli 65-vuotiaat, joilla käytössä 








2,9 Turha lääkitys 
(päällekkäislääkitys/e









118 Yli 65-vuotiaita kotona asuvia, 
joilla vähintään 5 lääkettä, joista 
yksi vähintään annosjakelussa 
Cipolle, Morley, 









ja intervention taso 











155 Yli 65-vuotiaita kotona asuvia, 
joilla vähintään 5 lääkettä, joista 
vähintään yksi sydän- ja 
verenpainelääke tai diabeteslääke 
Cipolle, Morley, 
Strand ja Hollannin 
hoito ohjeisto 










Taso 3  
674 Yli 65-vuotiaat, joilla käytössä 
vähintään 5 lääkettä 
Cipolle, Morley, 
Strand 









500 Hoitokodin asukkaat (keksi-ikä 84 
vuotta) keskimäärin 7.4 lääkettä 
käytössä 
BEDNURS* 












889 Yli 65-vuotiaat, joilla vähintään 5 
säännöllistä lääkettä käytössä 
Cipolle, Morley, 
Strand 






ennen ja jälkeen 
tutkimus 
 
Taso 3  
71 Potilaat, joilla riski lääkitykseen 
liittyviin ongelmiin: vähintään 
viisi lääkettä, yksi tai useampi 
lääke joka tarvitsee seurantaa, 
kolme tai enemmän sairaustiloja 
joihin käytössä lääkkeitä, 
viimeaikainen äkillinen sairaalaan 
joutuminen ja muut riskitekijät 








2 Hoitoon sitoutuminen 
(eli potilas ei käytä 





ja intervention taso 










Taso 1  
174 Yli 65-vuotiaat, joilla käytössä 
vähintään 6 lääkettä 
10 DRP, jotka oli 





















121 Yli 65-vuotiaat PCNE V5.01 6,5 Epätarkoituksen-
mukainen lääkkeen 
valinta  






Eri mittareilla suoritettuja tutkimuksia ei voi verrata toisiinsa. Ne eroavat sisällöltään 
toisistaan ja tarkastelevat lääkkeitä eri kannoilta. DRP ja MAI tutkii myös potilaan 
näkökulmasta lääkkeiden tarkoituksenmukaisuutta toisin kuin PIM-luokittelu, joka ottaa 
vain lääkkeen huomioon. DRP-luokittelut ja MAI ottavat huomioon myös esimerkiksi 
yhteisvaikutukset sekä annostuksen. Myös DRP-luokitteluissa on eroja. Esimerkiksi 
PCNE V6.2 ottaa huomioon myös lääkkeistä koituvat kustannukset, mutta Cipolle, 
Morley, Strand -luokittelu ei tätä ota huomioon.  
 
Lääkehoitoon liittyvistä mittareista, kuten DRP, MAI tai PIM, on helppo saada tuloksia, 
koska ne ovat suoraa seurausta lääkehoidon arvioinnista. Nämä mittarit eivät kuitenkaan 
kerro, parantaako lääkehoidon kokonaisarvioinnin kautta tehdyt muutokset lääkitykseen 
potilaan ennustetta tai kokemaa elämänlaatua. Iäkkäille sopimattomien lääkkeiden 
käyttö, luokiteltuna Fimean iäkkäiden lääkityksen tietokannan mukaan, on kuitenkin 
huomattu olevan yhteydessä huonontuneeseen fyysiseen suorituskykyyn sekä 
kognitiivisiin toimintoihin (Bell ym. 2013). Beersin kriteerien lääkkeiden käytön 
yhteydestä haittavaikutuksiin, sairaalaan joutumiseen sekä kuolleisuuteen on ollut 
ristiriitaisia tuloksia eri tutkimuksissa (Passarelli ym. 2005; Lund ym. 2010; Stockl ym. 
2010;Pasina ym. 2014). Korkean MAI-indeksin on arvioitu ennustavan sairaalaan 
joutumista (Gillespie ym. 2013).  
 
3.2 Elämänlaatumittarit lääkehoidon arviointi -tutkimuksissa  
 
Maailman terveysjärjestö (World Health Organization, WHO) määrittelee terveyden 
olevan täydellistä fyysistä, henkistä ja sosiaalista hyvinvointia, ei pelkästään sairauden 
poissaoloa (WHO 1997). Elämänlaatu WHO:n (1997) mukaan on yksilöiden käsitys 
heidän asemastaan elämässään, joka on yhteydessä kulttuuriin, arvojärjestelmään sekä 
heidän tavoitteisiin, odotuksiin, standardeihin ja huoliin. Se on laaja käsite, johon 
vaikuttaa henkilön fyysinen ja psyykkinen taso, itsenäisyyden taso, sosiaaliset suhteet, 
henkilökohtaiset uskomukset sekä keskeiset osat ympäristöä. Elämänlaatua mittaamaan 
on kehitetty monia mittareita (Coons ym. 2000). Mittarit voidaan luokitella niiden 
ominaisuuksien perusteella geneerisiin eli yleisiin tai erikoistuneisiin eli spesifisiin 
mittareihin (Guyatt ym. 1993a). Spesifiset mittarit ovat erikoistuneet tiettyyn alueeseen, 
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kuten esimerkiksi tiettyyn tautiin, populaatioon tai toimintoon. Geneeriset mittarit 
voidaan jakaa kahteen alaluokkaan: profiilimittareihin ja referenssimittareihin. 
 
Profiilimittarit mittaavat elämänlaatua monella eri osa-alueella ja niitä voidaan käyttää 
millä tahansa populaatiolla riippumatta terveydentilasta (Guyatt ym. 1993a). 
Profiilimittareita ovat esimerkiksi RAND-36 (SF-36) ja WHOQOL-BREF (Hays ja 
Morales 2001; Skevington ym. 2004). Profiilimittareita voidaan käyttää tutkimaan eri 
terveydenhoito-ohjelmia, koska niitä voidaan käyttää monilla eri populaatioilla (Guyatt 
ym. 1993a). Toisaalta ne eivät aina ole tarpeeksi herkkiä tietyissä terveydentiloissa 
tapahtuville muutoksille.  Preferenssimittarit tuottavat yhden indeksiluvun välillä 0-1 ja 
niitä voidaan käyttää kustannusutiliteetin määrittämisessä (Guyatt ym. 1993a). 
Preferenssimittareita ovat EuroQol-5D (EQ-5D) ja 15D (Brooks 1996; Sintonen 1994). 
Näiden mittareiden lisäksi on myös paljon muita mittareita, mutta seuraavassa osiossa 
esitellään elämänlaatumittarit EQ-5D, RAND-36, WHOQOL-BREF ja 15D, koska 
kahta ensimmäistä on käytetty paljon lääkehoidon arviointi tutkimuksissa ja kaksi 
jälkimmäistä on yleisiä mittareita Suomessa.  
 
3.2.1 Elämänlaatumittareiden ominaisuudet 
 
EuroQol-5D (EQ-5D) mittarin on kehittänyt EuroQol ryhmä (Brooks 1996). EQ-5D on 
geneerinen mittari, jota voidaan käyttää eri tautitiloihin liittyvän elämänlaadun 
mittaamisessa. EQ-5D mittari mittaa elämänlaatua viidellä terveyteen liittyvällä 
ulottuvuudella. Ulottuvuuksia ovat liikkuvuus, omatoimisuus/itsehoito, päivittäiset 
toiminnot, kipu/epämukavuuden tunne ja ahdistuneisuus/masennus (taulukko 5.). 
Jokainen ulottuvuus määritetään yhdellä kysymyksellä, johon vastataan kolmiportaisella 
vastausasteikolla: 1) ei ongelmia tai vaikeuksia, 2) joitakin ongelmia tai vaikeuksia tai 
3) erittäin paljon vaikeuksia tai ongelmia. Lisäksi mittariin kuuluu terveydentilan 
määrittäminen visuaalisella asteikolla (Visual Analogue Scale, VAS). Asteikolla 
vastaaja osoittaa kokemansa tämän hetkisen terveydentilan asteikolla 0-100, jossa 100 
osoittaa parasta mahdollista terveydentilaa ja 0 vastaavasti huonointa. EQ-5D on yhden 





EQ-5D mittarilla on suuri kattovaikutus ja se ei ole herkkä pienille muutoksille, johtuen 
vastauksien vähyydestä (Johnson ja Pickard 2000; Lou ym. 2005). Kattovaikutus 
tarkoittaa sitä, että mittari antaa parhaan mahdollisen terveydentilan vaikka vastaajalla 
voi olla merkittävä terveydentilan heikentyminen (Guyatt ym. 1993a). Mittarista on 
tämän vuoksi kehitetty versio, jossa kysymyksiin vastataan viisiportaisella asteikolla 
(Herdman ym. 2011). Uuden version kehittäminen alkoi vuonna 2005. Uudesta 
versiosta käytetään nimeä EQ-5D-5L ja vanhasta versioista EQ-5D-3L. Janssen ym. 
(2013) olivat tutkineet EQ-5D-5L:n toimivuutta verrattuna EQ-5D-3L:ään. He olivat 
huomanneet, että uudella versiolla kattovaikutus väheni ja pystyttiin tunnistamaan 
enemmän sairaustiloja. Myös vastaamatta jääneiden kohtien määrä väheni. Useimmissa 
lääkehoidon kokonaisarvioinnista tehdyissä tutkimuksissa EQ-5D mittarista on käytetty 
alkuperäistä 3L versioita.  
 
Toinen paljon lääkehoidon arviointi -tutkimuksissa käytetty elämänlaatumittari on 
RAND-/ SF-36. RAND-/SF- 36 mittari on kehitetty Medical Outcome Study (MOS) 
hankeen tuloksena Yhdysvalloissa (Aalto ym. 1999). RAND- ja SF-36 mittarit eivät 
eroa kysymyksiltään, mutta pisteytyksissä on eroja. Jatkossa tekstissä tullaan 
käyttämään molempia termejä, koska SF-36 on pääasiassa käytetty lääkehoidon 
kokonaisarvioinnin tutkimuksissa, mutta RAND-36:sta on julkaistu suomen väestöön 
perustuvat viitearvot (Aalto ym. 1999). RAND-36 on niin sanottu profiilimittari, joka 
antaa tietoa elämänlaadusta eri elämän ulottuvuuksilla (Hays ja Morales 2001). RAND-
36 mittaa elämänlaatua kahdeksalla eri terveyden ulottuvuudella: koettu terveydentila, 
fyysinen toimintakyky, psyykkinen hyvinvointi, sosiaalinen toimintakyky, tarmokkuus, 
kivuttomuus, fyysisistä syistä johtuvat ongelmat ja psyykkisistä syistä johtuvat 
ongelmat (taulukko 5.). Lisäksi yksi kysymys käsittelee koettua terveydentilaa 
verrattuna 12 kuukauden takaiseen. Kahdeksan ulottuvuutta voidaan pisteyttää erikseen 
tai sitten ne voidaan yhdistää yhdelle asteikolle. Lisäksi usein eri osiot pisteytetään 
kahteen eri osaan, fyysiseen (physical component scale, PCS) ja psyykkiseen (mental 




RAND-36 mittari soveltuu käytettäväksi tutkimuksissa, joissa selvitetään esimerkiksi 
kroonisen taudin tai terveysintervention vaikutusta eri elämänlaadun osa-alueille (Aalto 
ym. 1999). Mittarin on todettu olevan herkkä terveydessä tapahtuville muutoksille 
(Hemingway ym. 1997). Mittari ei sovellu taloustieteelliseen arviointiin, kuten EQ-5D 
ja 15D mittarit. Verrattuna EQ-5D mittariin RAND-36 on monipuolisempi 
kysymyksiltään ja käsittää useamman ulottuvuuden (taulukko 5.) 
 
Maailman terveysjärjestö on kehittänyt oman elämänlaatumittarin WHOQOL-BREF, 
joka on lyhyempi versio heidän ensin kehittämästään WHOQOL-100 mittarista (WHO 
1997). WHOQOL-BREF sisältää 24 kysymystä, jotka mittaavat elämänlaatua neljällä 
eri ulottuvuudella: fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen ulottuvuus sekä elinympäristö. 
Sen lisäksi kaksi kysymystä käsittelee yleistä elämänlaatua ja terveydentilaa. 
WHOQOL on RAND-36-mittarin tavoin profiilimittari, joka tuottaa elämälaatua 
arvioivan luvun välillä 1-100. 
 
15D on Suomessa kehitetty geneerinen elämänlaatumittari (Sintonen 1994). Mittarin 
ensimmäinen versio 12D kehitettiin 80-luvulla ja silloin se käsitti 12 ulottuvuutta. 
Mittaria kehitettiin eteenpäin ja saadun palautteen perusteella mittariin lisättiin vielä 3 
ulottuvuutta ja kaikkiin ulottuvuuksiin tuli viisiosaiset vastausvaihtoehdot. 15D 
mittarissa on siis 15 ulottuvuutta ja ne ovat esitetty taulukossa 5. 15D-mittarin 
ulottuvuudet pohjautuvat WHO määritelmään elämänlaadusta, jossa tulee esille kolme 
hyvinvoinnin osa-aluetta, fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen hyvinvointi (Sintonen 
1994). 15D on yhden indeksiluvun tuottava mittari ja sitä voidaan käyttää 
kustannusutiliteetin määrittämiseen. Mittari on standardoitu ja sen täyttämiseen menee 
noin 5-10 minuuttia (Sintonen 2001).  15D mittaria ei ole käytetty lääkehoidon 
kokonaisarvioinnin tutkimuksissa, mutta sitä on käytetty useissa muissa tutkimuksissa 
(Sintonen 2001). Tässä kirjallisuuskatsauksessa kuitenkin haluttiin tuoda esille 15D 
mittari, koska se on Suomessa kehitetty ja voisi ominaisuuksiltaan sopia käytettäväksi 





Taulukko 5. Elämänlaatumittareiden ominaisuudet, kysymysten määrä, ulottuvuudet 






EQ-5D Referenssi 5 5 ulottuvuutta: 
- liikkuvuus 
-omatoimisuus/itsehoito  
-päivittäiset toiminnot  
-kipu/epämukavuuden tunne  
-ahdistuneisuus/masennus 
SF-/RAND-36 Profiili 36 8 ulottuvuutta: 
-koettu terveydentila 
- fyysinen toimintakyky 




- fyysisistä syistä johtuvat ongelmat 
- psyykkisistä syistä johtuvat ongelmat 
sekä yksi kysymys terveydentilasta verrattuna 
12 kuukauden takaiseen 
WHOQOL-
BREF 
Profiili 26 4 ulottuvuutta: 
-fyysinen 
- psyykkinen 
- sosiaalinen ulottuvuus 
-elinympäristö 
sekä yleinen elämänlaatu ja terveydentila 
15D Profiili-/ 
Refenssimittari 









- Tavanomaiset toiminnot 
- Psyykkiset toiminnot 




- Seksuaalinen aktiivisuus 
 
 
Tässä kirjallisuuskatsauksessa esille otetut elämänlaatumittarit vaihtelevat laajuudeltaan 
viidestä kysymyksestä aina 36 kysymykseen. Mittarin valinta riippuu siitä, minkälainen 
tutkimus on kyseessä ja mitä halutaan mitata. EQ-5D ja 15D mittarit sopivat 
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terveystaloustieteellisen tutkimuksen tekemiseen (Sintonen 1994; Brooks 1996). Ne 
tuottavat yhden indeksiluvun väliltä 0-1 ja sitä voidaan käyttää hyväksi 
kustannusutiliteettianalyysissa. EQ-5D on mittareista suppein, mutta soveltuu 
nopeutensa takia esimerkiksi hyvin suurella populaatiolla tehtävään 
kyselytutkimukseen. RAND- 36 ja WHOQOL-BREF ovat kysymyksiltään laajempia 
kuin EQ-5D ja 15D. Mittareista WHOQOL-BREF ja 15D ottavat huomioon myös 
elinympäristön (Koskinen ym. 2009). 15D mittarissa painottuu eniten ruumiilliset 
toiminnot, muissa pääpaino on osallistumisessa ja suorittamisessa. Kaikki mittarit 
ottavat huomioon tunne-elämään, kipuun ja työhön liittyvät elementit.  
 
3.2.2 Elämänlaatumittarit lääkehoidon arviointi -tutkimuksissa 
 
Lääkehoidon kokonaisarvioinneista tehdyissä tutkimuksissa on usein käytetty 
intervention tehon mittarina elämänlaatumittaria. Yleisimpinä mittareina on käytetty 
EQ-5D ja SF-36 mittareita. Useimmissa tutkimuksissa elämänlaadun mittareilla ei ole 
saatu tilastollista eroa interventio- ja kontrolliryhmien välille (taulukko 6.). Tämä voi 
johtua monesta asiasta. Ensinnäkin suurimmassa osassa tutkimuksissa seuranta-aika on 
voinut olla liian lyhyt (3-6 kuukautta) osoittamaan elämänlaadun muutoksia (Krska ym. 
2001; Sorensen ym. 2004; Lenaghan ym. 2007; Barker ym. 2012; Leendertse ym. 
2013). Jotkut lääkitysmuutokset voivat viedä kauan aikaa ennen kuin pystytään 
purkamaan lääkitys. Esimerkiksi bentsodiatsepaamien purkaminen voi viedä kuukausia 
(Käypä hoito 2008).  Joissakin tutkimuksissa kirjoittajat ovat epäilleet, että heidän 
tutkimuksensa ovat olleet alimitoitettuja havainnoimaan eroa ryhmien välillä (Krska 
ym. 2001; Taylor ym. 2003). Lisäksi esimerkiksi EQ-5D mittari ei välttämättä ole 
tarpeeksi herkkä tunnistamaan eroja ryhmien välillä, sillä se antaa vain kolme 
vastausvaihtoehtoa ja muutokset lääkityksen seurauksena voi olla melko pieniä. Hanlon 
kumppaneineen (1996) epäili myös SF-36 instrumentin sopimattomuutta lääkehoidon 
arvioinnin tulosten havaitsemiseen syyksi, ettei ryhmien välille saatu eroa. Myös se, että 
useassa tutkimuksessa potilaat ovat olleet monisairaita, on voinut vaikuttaa siihen, että 
elämänlaadussa voi olla vaikeata saada esille eroja. Monissa tutkimuksissa on kuitenkin 
havaittu pientä positiivista vaikutusta elämänlaadussa, mutta loppujen lopuksi se ei ole 
ollut tilastollisesti merkittävää (Holland ym. 2005; Barker ym. 2012). Tämän vuoksi 
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pitkän seuranta-ajan OMA21-tutkimus, voi olla hyvä tilaisuus saada myös tilastollisesti 
merkittäviä tuloksia lääkehoidon kokonaisarvioinnin vaikutuksesta elämänlaatuun.  
 
Mittaria valittaessa tulisi ottaa huomioon mihin tarkoitukseen mittaria käytetään ja 
minkälaisissa olosuhteissa mittaria tullaan käyttämään (Coons ym. 2000). Mittareita 
voidaan käyttää joko yksinään tai kahden yhdistelmänä, riippuen tarkoituksesta. 
Esimerkiksi geneeristä mittaria voidaan käyttää yhdessä spesifisen mittarin kanssa, jos 
se on tarkoituksen mukaista.  Coons ym. 2000 vertailivat monia elämänlaatumittareita 
keskenään, mutta yhtään mittaria ei ollut ylitse muiden, vaan kirjoittajat totesivat 
mittarin valinnan aina riippuvan monesta tekijästä. Koskinen ym. 2009 vertailivat eri 
mittareiden ominaisuuksia käyttämällä WHO:n Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja 
terveyden kansainvälistä luokitusta (ICF). Parhaiten vertailussa pärjäsi WHOQOL-
BREF-mittari.  
 
Lisäksi OMA21-tutkimuksen osalta päätettävänä oli, minkälaiseen tarkoitukseen 
mittaria käytettäisiin. Jos halutaan vain mitata intervention vaikutusta elämänlaatuun, on 
pelkkä profiilimittari hyvä valinta. Toisaalta, kun tutkimuksessa halutaan saada tietoa 
myös kustannusvaikuttavuudesta, olisi hyvä käyttää preferenssimittaria. 
Preferenssimittareista 15D- ja EQ-5D-mittareita, jotka tuottavat yhden indeksiluvun, 
voidaan käyttää kustannusutiliteetin määrittämiseen. 15D-mittari olisi tässä tapauksessa 
paras vaihtoehto, koska sitä voidaan käyttää sekä profiili- että preferenssimittarina 
(Sintonen 1994). Mutta toisaalta 15D painottuu enemmän fyysiset ruumiilliset 
toiminnot, kuten kuulo, joihin lääkehoidon arvioinnilla ei välttämättä ole vaikutusta. 
Toisaalta täytyy ottaa myös huomioon, että OMA21-tutkimuksessa on lääkehoidon 
kokonaisarvioinnin lisäksi mukana omahoitosuunnitelman kehittäminen, johon kuuluu 
myös terveys- ja hoitosuunnitelma (kappale 6.1). Elämänlaatukyselyyn vastaaminen ei 
saa olla myöskään liian aikaa vievää tai raskasta, koska testien tekeminen halutaan pitää 
potilaille mahdollisimman kevyenä eikä ole tarkoituksenmukaista kuormittaa potilasta 
liian raskaalla kyselyllä. 
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Taulukko 6. Lääkehoidon arviointi -tutkimuksissa käytetyt elämänlaatumittarit sekä niistä saadut tulokset. Lisäksi on esitetty 
tutkimusasetelma, interventio, arvioinnin taso, potilaiden määrä ja kuvaus sekä tutkimuksen seuranta-aika kuukausina (kk). 
Tutkimus Tutkimus-
asetelma 
Interventio ja arvioinnin 
taso 



















120 Kotona asuvat yli 75-
vuotiaat, joilla käytössä yli 
3 lääkettä 
12 kk SF-36, AQoL* Ei eroa (SF36: Ero 
fyysisen toiminta-

















potilaan lääkitykset, teki 
tarvittaessa intervention ja 
pani sen käytäntöön.  
 
Taso 2 
2454 Kotona asuvat yli 65-
vuotiaat, joilla käytössä 
vähintään 4 lääkettä 














6 kk ajan, jonka jälkeen 








498 Yli 65-vuotiaat, joilla 
käytössä vähintään 5 
lääkettä 














Interventio ja arvioinnin 
taso 





















172 Yli 65-vuotiaat, joilla 
käytössä vähintään 5 
lääkettä 




















872 Yli 80-vuotiaita, sairaalasta 
kotiutumassa olevia, joilla 
käytössä vähintään 2 
lääkettä 

















332 Yli 65-vuotiaat, joilla 
vähintään 4 säännöllistä 
lääkitystä ja 2 kroonista 
sairautta 
 















674 Kotona asuvat yli 65-
vuotiaat, joilla käytössä 
vähintään 5 säännöllistä 
lääkettä 





Interventio ja arvioinnin 
taso 















käyttäen potilastietoja ja 
haastattelua. Farmaseutti 




136 Yli 80-vuotiaita, kotona 
asuvia, vähintään 4 
säännöllistä lääkettä sekä 
vähintään yksi seuraavista 




lääkitys, johon liittyy 
kuoleman riski, määrätty > 
7 säännöllistä lääkettä 










käyttäen potilastietoja ja 
haastattelua. Keskustelu 
farmaseutin, lääkärin ja 





302 potilailla yksi tai useampi 
kymmenestä sisäänotto 
kriteeristä (esim. 
1. vähintään 5 säännöllistä 
lääkitystä; 2. vähintään 12 
lääkeannos kertaa 
vuorokaudessa; 3. 
vähintään 3 sairaustilaa) 













Taso 2  
69 yli 18-vuotiaat, vähintään 
viisi lääkettä käytössä, 
vähintään 12 annosta 
päivässä, vähintään 4 
lääkitys muutosta vuoden 
sisällä, vähintään 3 
sairautta, historia huonosta 
hoitoon sitoutumisesta, 
sellaisen lääkkeen käyttö 
joka vaatii seurantaa 
12 kk SF-36 ei eroa 
*AQol = The assessment of Quality of  life 
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3.3 Toimintakyvyn mittarit 
 
Vain harvoissa lääkehoidon kokonaisarvioinnin tutkimuksissa on käytetty 
toimintakyvyn mittareita. OMA21-tutkimukseen haluttiin kuitenkin jokin 
toimintakyvyn mittari, sillä varsinkin keskushermostoon vaikuttavien lääkkeiden 
lopettaminen voi parantaa toimintakykyä. Lääkkeiden vaikuttavuutta toimintakykyyn on 
kuitenkin tutkittu muissa tutkimuksissa kuin lääkehoidon 
kokonaisarviointitutkimuksissa. Landi työtovereineen (2007) olivat tutkineet Beersin 
kriteerien mukaan sopimattomiksi luokitelluiden lääkkeiden (PIM) käytön 
vaikuttavuutta fyysiseen toimintakykyyn. Fyysisen toimintakyvyn mittarina he olivat 
käyttäneet lyhyttä fyysisen suorituskyvyn testistöä (Short Physical Performance Battery, 
SPPB), käden puristusvoimatestiä (Hand grip strength) sekä ”Activies of daily living” 
(ADL) mittaria. Tutkimuksessaan Landi kumppaneineen (2007) osoittivat, että PIM-
lääkkeitä käyttävien henkilöiden fyysisten suorituskykytestien tulokset heikkenivät 
verrattuna näitä lääkkeitä ei-käyttäneisiin. Suomessa tehdyssä tutkimuksessa, jossa 
tutkittiin bentsodiatsepaamien ja niiden kaltaisten lääkeaineiden vaikutusta 
kognitiivisiin toimintoihin, ei saatu tilastollisesti merkittävää eroa käyttäjien ja ei-
käyttäjien välillä mitattuna ”Mini-Mental State Examination” (MMSE) testillä 
(Puustinen ym. 2007). Mietittäessä minkälaisia toimintakykymittareita voisi käyttää 
lääkehoidon kokonaisarvioinnin tutkimuksissa, käytettiin apuna Toimia-tietokantaa, 
joka on toimintakyvyn mittaamisen ja arvioinnin kansallisessa asiantuntijaverkostossa 
kehitetty tietokanta (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014). 
 
Lyhyt fyysisen suorituskyvyn mittari (Short Physical Performance Battery, SPPB) on 
kehitetty Yhdysvalloissa 1980-luvun lopulla osana EPESE-tukimusta (The established 
Populations for Epidemiologic studies of Elderly) (Guralnik ym. 1994). SPPB koostuu 
kolmesta testistä, jotka on suunniteltu siten, että ne pystytään suorittamaan kotioloissa. 
Testin ensimmäinen osio, joka mittaa seisomatasapainoa, pitää sisällään kolme seisoma-
asentoa: jalat vierekkäin, jalat puolittain peräkkäin ja jalat peräkkäin. Toinen osio mittaa 
kävelynopeutta 2,4 metrin matkalta. Kolmas osio mittaa voimakestävyyttä ja siinä 
testattavan täytyy nousta tuolilta ja istua takaisin viisi kertaa käyttämättä käsiä. Jokaisen 
osion suorittamiseen kulunut aika mitataan ja osiot pisteytetään erikseen 0–4 ja 
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yhteenlaskettu enimmäispistemäärä on 12. Guralnik ym. (1995) määrittivät 
tutkimuksessaan, kuinka SPPB tulokset ennustavat myöhempää toimintakyvyttömyyttä. 
Henkilöillä, joilla SPPB pisteet ovat välillä 4–6, on 4,2–4,9 -kertainen todennäköisyys 
toimintakyvyttömyyteen verrattuna henkilöihin, jotka saivat 10–12 pistettä. Samoin 7–9 
pistettä saaneilla oli 1,6–1,8 -kertainen todennäköisyys toimintakyvyttömyyteen 
verrattuna 10–12 pistettä saaneiden ryhmään. Testin tekemiseen menee noin 10–15 
minuuttia (Guralnik ym. 1994).  
 
Yli 60-vuotiaiden toimintakykyä päivittäisissä toiminnoissa mittaa IADL-mittari eli 
”Instumental Activities of Daily Living” (Lawton ja Brody 1969). IADL mittaa 
toimintakykyä kahdeksalla eri päivittäisten toimintojen osa-alueella. Näitä osa-alueita 
ovat puhelimen käyttö, ostosten suorittaminen, ruuanlaittaminen, kodinhoito, 
pyykinpesu, kulkuvälineiden käyttö, lääkkeiden käyttö ja raha-asioiden hoito. Toisin 
kuin SPPB, IADL-mittari on kyselymittari, jonka vastaaja voi täyttää yksin. 
 
”Mini-Mental State Examination” (MMSE) -testi on kehitetty 1970-luvulla lyhyeksi 
kognitiivisen toimintakyvyn mittariksi (Brayne 1998). Sen suorittamiseen menee noin 
5–10 minuuttia ja siihen tarvitaan haastattelija. MMSE-testi muodostuu osiosta, jotka 
ovat aika- ja paikkaorientoituminen, kyky toistaa asioita, tarkkaavaisuus ja laskeminen, 
muistaminen, nimeäminen, toistaminen, ymmärtäminen, lukeminen, kirjoittaminen ja 
piirtäminen (Ridha ja Rossor 2005). MMSE:n käyttö on laajalle levinnyt. Sen tuloksiin 
kuitenkin vaikuttaa koulutus, ikä ja rotu (Bravo ja Hébert 1997; Wood ym. 2006). 
 
Kirjallisuushaussa esille tulleissa lääkehoidon kokonaisarviointi -tutkimuksissa vain 
kahdessa tutkimuksessa oli käytetty toimintakykymittareita (Furniss ym. 2000; 
Zermansky ym. 2006). Näissä molemmissa tutkimuksissa lääkehoidon 
kokonaisarviointi suoritettiin hoitokodeissa Iso-Britanniassa. Furniss kumppaneineen 
(2000) käyttivät tutkimuksessaan MMSE-mittarin lisäksi muina mittareina myöhäisiän 
depressioseulaa (Geriatric Depression Scale, GDS), BASDEC-depressioseulaa (Brief 
Assessment Schedule Depression Cards) ja CRBRS (Crichton-Royal Behaviour Rating 
Scale). MMSE:n tulokset laskivat tutkimuksessa vähemmän interventioryhmässä kuin 
kontrolliryhmässä. Seuranta-aika tutkimuksessa oli vain kahdeksan kuukautta, joten 
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mahdollinen suurempi ero olisi voitu nähdä pidemmällä seuranta-ajalla. Zermansky 
kumppaneineen (2006) eivät tutkimuksessaan saaneet eroa MMSE- eikä Barthelin 
indeksiin. Seuranta-aika heidän tutkimuksessaan oli vieläkin lyhyempi, ollen vain kuusi 
kuukautta. Tutkijat myös arvelivat, koska tutkimukseen osallistuneiden lähtötaso 
MMSE ja Barthelin indeksissä oli niin matala, että oli epätodennäköistä saada eroa 
ryhmien välille.  
 
Lääkehoidon kokonaisarvioinnin tutkimuksista olisi mielenkiintoista saada selville, että 
parantaako arviointi toimintakykyä, mikä puolestaan pidentäisi aikaa, jonka vanhukset 
pärjäisivät omassa kodissaan. Tämä vähentäisi vanhainkotien ja hoitokotien kuormaa. 
SPPB:n on todettu ennustavan hoitokotiin joutumista (Guralnik ym. 1994). SPPB-
mittari siis voisi mahdollisesti osoittaa toimintakyvyn paranemista tai huonontumisen 
hidastumista ja näin osoittaa, että lääkehoidon kokonaisarviointi voisi mahdollisesti 
pidentää vanhuksien selviämistä omassa kodissaan.  
 
3.4 Kustannusvaikuttavuus ja terveydenhuoltopalveluiden käyttö 
 
Terveydenhuollon menetelmien on oltava tehokkaita, jotta terveydenhuollolla 
pystyttäisiin parantamaan väestön terveyttä maksimaalisesti (Sintonen 2007). Ollakseen 
tehokkain menetelmä, täytyy menetelmän aikaan saadun terveyden muutoksen eli 
vaikuttavuuden ja käytettyjen voimavarojen eli kustannusten suhde olla 
mahdollisimman suuri. 
 
Taloudellisessa arvioinnissa keskeisiä menetelmiä ovat kustannus-hyötyanalyysi 
(KHA), kustannus-vaikuttavuusanalyysi (KVA), kustannus-utiliteettianalyysi (KUA) ja 
kustannusten minimointianalyysi (KMA) (Sintonen ja Pekurinen 2006). Näistä 
menetelmistä KUA:ta suositellaan terveydenhuollon menetelmien taloudelliseen 
arviointiin (Sintonen 2007). Kustannus-utiliteettianalyysissä terveysvaikutukset 
muutetaan laatupainotteisiksi lisäelinvuosiksi (quality-adjusted life years gained, 
QALY). KUA:ssa katsotaan siis, että terveydenhuollon keskeinen tavoite on pitää 
ihmiset hengissä mahdollisimman pitkään ja parantaa heidän terveyteen liittyvää 
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elämänlaatua (Health Related Quality of Life). KUA:ssa ja KVA:ssa tutkitaan, mikä on 
tehokkain tapa käyttää voimavarat.  
 
Lääkehoidon kokonaisarvioinnin kustannusvaikuttavuudesta tulisi saada lisätietoa, jotta 
palvelu voisi tulla yleisesti käyttöön terveydenhuoltojärjestelmässä ja mahdollisesti 
korvattavaksi. Lääkehoidon kokonaisarvioinnista löytyy vain vähän laadukkaasti tehtyjä 
tutkimuksia (Lipsanen 2010). Muun muassa Zermansky ja Silcock (2009) ovat 
katsausartikkelissaan käsitelleet lääkehoidon arvioinnin kustannusvaikuttavuutta 
perusterveydenhuollossa. Kustannusvaikuttavuuden ollessa hyvin laaja kokonaisuus, on 
se tämän pro gradu -tutkielman kirjallisuusosion ulkopuolella.   
 
Terveydenhuoltopalveluiden käyttö on sekä hoidolliseen että kustannuksiin liittyvä 
mittari. Vähentämällä terveydenhuoltopalveluiden käyttöä voitaisiin saada säästöjä 
julkiselle terveydenhuollolle. Lisäksi vähentynyt terveydenhuoltopalveluiden käyttö 
osoittaa potilaan parempaa sairauden hallintaa. Lääkehoidon kokonaisarvioinnista 
tehdyissä tutkimuksissa on ollut ristiriitaisia tuloksia siitä, vähentävätkö arvioinnit 
sairaalaan joutumista (Taylor ym. 2003; Holland ym. 2005; Krska ym. 2007; Leendertse 
ym. 2013). Holland ym. 2005 huomasivat tutkimuksessaan sairaalaan joutumisen jopa 
lisääntyneen intervention seurauksena. Muissa tutkimuksissa sairaalaan joutuminen ei 
eronnut lainkaan tai vain vähän interventio- sekä kontrolliryhmän välillä (Taylor ym. 
2003; Krska ym. 2007; Leendertse ym. 2013). Aiheesta on myös tehty hiljattain 
systemaattisia kirjallisuuskatsauksia ja meta-analyyseja, jotka eivät ole pystyneet 
osoittamaan, että perusterveydenhuollossa tehdyt lääkehoidon arvioinnit olisivat 
vähentäneet sairaalaan joutumisia (Royal ym. 2006; Thomas ym. 2014). Aihetta on 
myös paljon tutkittu osastofarmasiassa ja muun muassa Gillespie työtovereineen (2009) 
olivat osastolla suoritetulla lääkehoidon arvioinnilla saaneet lääkkeisiin liittyviä 
sairaalaan joutumisia vähentymään. Aiheesta on myös tehty Cochrane-katsaus, jossa 
sairaalafarmasian vaikutusta oli tutkittu kuolleisuuteen, sairaalaan joutumiseen sekä 
ensiavussa käynteihin (Christensen ja Lundh 2013). Katsauksen mukaan interventioilla 
ei ollut vaikutusta sairaalaan joutumiseen, mutta sillä todettiin olevan vähentävä 






Lääkehoidon kokonaisarvioinneista tehdyissä tutkimuksissa on lisäksi käytetty 
tautispesifisiä mittareita, kuten kolesteroliarvoja (LDL, low-density lipoprotein), 
verensokeria (Hemoglobiini A1c), verenpainetta (RR), ja antikoagulaatiota (International 
Normalized Ratio, INR) (Ellis ym. 2000; Taylor ym. 2003; Planas ym. 2009). Nämä 
tutkimukset on pääasiassa tehty Yhdysvalloissa. Tutkimuksissa on yleensä 
potilasjoukkona ollut jonkin erityisjoukko, jolla on tiettyjä sairauksia, kuten diabetes, 
verenpaine, astma tai korkea kolesteroli. Planas työtovereineen (2009) tutkivat MTM:n 
tehokkuutta potilailla, joilla oli sekä diabetes että verenpainetauti. Heillä 
primäärimittareina oli systolinen verenpaine ja prosenttiosuus osallistujista, jotka 
saavuttivat tavoitepaineensa sekä verenpainelääkityksen noudattaminen. Interventiolla 
oli tutkimuksessa positiivinen vaikutus systoliseen verenpaineeseen sekä 
tavoiteverenpaineen saavuttamiseen, mutta ei hoitoon sitoutumiseen. Lääkehoidon 
kokonaisarviointipalveluiden on myös osoitettu laskevan kolesteroliarvoja, verensokeria 
ja verenpainetta sekä parantavan INR-arvoja (Ellis ym. 2000; Taylor ym. 2003).  
 
Tutkimusten perusteella lääkehoidon kokonaisarviointi parantaa niiden potilaiden 
osuutta, jotka saavuttavat terapeuttisen tavoitteen hoidossaan. Biomarkkerien käyttö 
vaatii kuitenkin laboratoriokokeiden tekemistä, lukuun ottamatta verenpaineen 
mittaamista, mikä vaatii lisäresursseja tutkimukseen. Lisäksi biomarkkerit sopivat vain 
suppealle tutkimuspopulaatiolle, johtuen biomarkkereiden tautispesifisyydestä. Näin 
ollen tulokset eivät ole verrattavissa laajempaan populaatioon. 
 
3.6 Ongelmat lääkehoidon kokonaisarvioinnin tutkimuksissa 
 
Lääkehoidon kokonaisarviointi -tutkimuksista on harvoin saatu vaikuttavia tuloksia, 
esimerkiksi elämänlaadun, sairaalaan joutumisen tai kustannusten suhteen. Tuloksia 
lääkehoidon arviointien vaikutuksesta lääkehoidon tarkoituksenmukaisuuteen, kuten 
DRP:hin, on kuitenkin saatu ja näihin liittyviä mittareita voidaan pitää herkempinä 
mittareina. Tutkimuksia arvioitaessa tulee ottaa huomioon tehtyjen tutkimusten laatu 
sekä arvioida niiden luotettavuus. Guyatt kumppaneineen (1993b) ovat esittäneet listan, 
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jonka avulla tutkimuksia voisi arvioida. Heidän mukaansa tutkimuksista täytyy 
tarkastella seuraavia asioita: onko tutkimus satunnaistettu, otettiinko kaikki rekrytoidut 
potilaat mukaan lopputuloksen analyysiin, oliko seuranta täydellistä, analysoitiinko 
potilaat ryhmissä, joihin heidät satunnaistettiin, olivatko potilaat, tekijät ym. 
sokkoutettuja, olivatko ryhmät samanlaiset hoidon alussa ja kohdeltiinko ryhmiä 
muuten samanlaisesti lukuun ottamatta interventiota. 
 
Haasteita tutkimuksissa tuottaa usein tutkimusasetelma. Tutkimuksien sokkouttaminen 
ei ole mahdollista johtuen intervention laadusta lääkehoidon arviointitutkimuksissa. 
Jotkut tutkimukset olivat osaltaan sokkoutettuja, esimerkiksi tutkijat olivat 
sokkoutettuja interventio- ja kontrolliryhmille tutkiessaan, onko sairaalaan joutuminen 
johtunut lääkkeistä tai määrittäessään MAI:ta (Bryant ym. 2011; Leendertse ym. 2013). 
Tutkimusasetelmat ovat vaihdelleet tutkimuksissa paljon. Satunnaistettujen ja 
kontrolloitujen tutkimusten lisäksi tutkimukset ovat voineet olla retrospektiivisiä, joissa 
on jälkeenpäin tarkasteltu arvioitujen potilaiden lääkityksiä. Tutkijoiden mukaan 
joissakin tutkimuksissa normaalihoito on saattanut muuttua, koska lääkärit tai apteekin 
farmaseutit ovat voineet oppia interventioryhmän potilastapauksista ja se on voinut 
vaikuttaa kontrolliryhmän hoitoon (Hanlon ym. 1996; Leendertse ym. 2013). Sen takia 
hyvä asetelma voisi olla sellainen, jossa kontrolliryhmää hoitaisi eri lääkäri kuin 
interventioryhmää. Tämä ei kuitenkaan aina ole mahdollista.  
 
Interventio- ja kontrolliryhmät eivät kaikissa tutkimuksissa ole olleet samanlaisia. 
Kyseessä on yleensä suhteellisen pieniä tutkimuksia, johtuen intervention 
kuormittavuudesta, jolloin satunnaistamisen seurauksena potilaat eivät välttämättä ole 
olleet tutkimuksen alussa vertailukelpoiset eri ryhmissä. Lisäksi se, että potilaita ei ole 
satunnaistettu, on johtanut siihen, että kontrolliryhmään on valikoitunut terveempiä 
potilaita (Sorensen ym. 2004). Petty kumppaneineen (2001) olivat tutkineet syitä siihen, 
miksi potilaat kieltäytyivät osallistumasta lääkehoidon arviointitutkimuksiin. Heidän 
mukaansa iältään vanhemmat, naiset ja ne, jotka käyttivät vähemmän lääkkeitä, olivat 
haluttomampia osallistumaan tutkimukseen. Syyksi he olivat ilmoittaneet muun muassa 
huonon vointinsa, haluttomuuden muutoksien tekemisestä lääkitykseen, negatiivinen 
asenne terveydenhoitojärjestelmää kohtaan sekä sekavuuden. Juuri iältään vanhemmat 
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ja huonovointiset voisivat hyötyä eniten lääkehoidon arvioinnista. Tutkimuksissa oli 
usein nostettu esille myös liian lyhyt seuranta-aika syyksi tulosten vaatimattomuuteen 
(Krska ym. 2001; Sorensen ym. 2004; Lenaghan ym. 2007; Barker ym. 2012; 
Leendertse ym. 2013; Milos ym. 2013). Liian lyhyellä seuranta-ajalla mahdollisia 
muutoksia elämänlaatuun tai muihin mittareihin ei välttämättä ole ehtinyt ilmetä. 
 
 
4 POHDINTA: OMAHOITOSUUNNITELMA 2100 -TUTKIMUSHANKE 
VERRATTUNA KANSAINVÄLISIIN TUTKIMUKSIIN 
 
OMA21-tutkimushankkeen vahvuutena on sen pitkä seuranta-aika, 36 kuukautta. 
Useissa aiemmin aiheesta tehdyissä tutkimuksissa seuranta-aika on ollut paljon lyhempi 
jopa vain 3 kuukautta (Krska ym. 2001). Pisimmillään seuranta-aika on ollut 18 
kuukautta (Bernsten ym. 2001). On epäilty, että lyhyt seuranta-aika on voinut vaikuttaa 
tuloksiin, koska kaikkia muutoksia ei ole vielä saatu käytäntöön (Krska ym. 2001; 
Leendertse ym. 2013). OMA21-hankkeen pitkällä ajalla olisi toivottavasti nähtävissä 
paremmin lääkitysmuutosten seuraukset esimerkiksi toimintakykyyn tai elämänlaatuun. 
Lääkitysten purkaminen voi olla hyvinkin pitkä prosessi, esimerkiksi 
bentsodiatsepaamien lopetus voi kestää useita kuukausia (Käypä hoito 2008). 
Aikaisempien tutkimusten perusteella ei elämänlaadun paranemisesta ole saatu tuloksia 
eikä asiaa ole aikaisemmin Suomessa tutkittu, joten OMA21-tutkimushanke voi 
mahdollisesti tuoda lisätietoa Suomessa suoritettavasta lääkehoidon kokonaisarvioinnin 
vaikutuksista potilaan hyvinvointiin elämänlaadun ja toimintakyvyn paranemisen 
kautta. Nämä mittarit ovat tärkeimpiä mittareita OMA21-tutkimushankeen kannalta, 
koska aikaisemmin on jo osoitettu, että DRP:tä havaitaan lääkehoidon 
kokonaisarviointien kautta ja niitä myös saadaan ratkaistua arviointien kautta.  
 
OMA21-tutkimushankkeeseen valikoitui elämänlaatumittariksi RAND-36. Vaikkakin 
lääkehoidon kokonaisarviointi -tutkimuksissa elämänlaatuun ei ole saatu tuloksia, oli 
joissakin tutkimuksissa saatu pientä eroa joihinkin komponentteihin SF-36 (RAND-36) 
mittarissa (Bryant ym. 2011; Barker ym. 2012). Joten voisi olla mahdollista, että 
OMA21-tutkimushankkeessa tulisi, pitkän seuranta-ajan takia, positiivisia tuloksia 
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elämänlaatuun. Mittarina EQ-5D ei välttämättä ole tarpeeksi herkkä lääkehoidon 
kokonaisarviointien kautta tapahtuville muutoksille. Toimintakykymittari SPPB:n 
käyttö OMA21-hankkeessa voisi mahdollisesti osoittaa LHKA:n vaikutuksen 
toimintakyvyn huonontumisen hidastumiseen. Positiivinen vaikutus 
toimintakykymittariin osoittaisi, että iäkäs henkilö pärjää kotona kauemmin ennen kuin 
joutuu hoitokotiin (Guralnik ym. 1994). Myöhempi hoitokoteihin joutuminen voisi 
vähentää yhteiskunnalle koituvia kustannuksia.  
 
Eri tutkimuksissa potilasryhmät ovat vaihdelleet ja se on voinut vaikuttaa tuloksiin. 
OMA21-hankkeessa, jossa potilaat ovat yli 75-vuotiaita, joilla on käytössä vähintään 7 
lääkärin määräämää lääkettä, on potilaskohderyhmä hieman vanhempi kuin useimmissa 
muissa tutkimuksissa. Muutamissa aiemmin esitellyissä tutkimuksissa ikäraja 
tutkimukseen oli niinkin alhainen kuin 18 tai 21 (Taylor ym. 2003; de Oliveira ym. 
2010). Yleisimmin tutkimuksissa kohderyhmänä on ollut 65 vuotta täyttäneet. Joissakin 
taas kohderyhmänä ovat olleet yli 80-vuotiaat (Holland ym. 2005). Iäkkäämmillä voi 
olla enemmän lääkitykseen liittyviä ongelmia, koska heillä on käytössä enemmän 
lääkkeitä ja he ovat useammin monilääkittyjä, mikä altistaa lääkkeiden 
haittavaikutuksille (Linjakumpu 2002; Jyrkkä ym. 2006; Jyrkkä ym. 2009a; Alhawassi 
ym. 2014). Näin ollen on mahdollista, että lääkehoidon kokonaisarvioinnista on 
enemmän hyötyä iäkkäämmille. Toisaalta iäkkäämmälle potilasjoukolle voi olla 
vaikeampaa saada vaikutuksia elämänlaatuun tai toimintakykyyn. Tavoiteltavana 
tuloksena voidaan pitää elämänlaadun tai toimintakyvyn heikkenemisen hidastumista.  
 
Kansainvälisten tutkimusten vertaaminen Suomeen on vaikeaa, koska tutkimuksissa 
arviointien taso on vaihdellut ja interventiota ei aina ole kuvattu tarkasti. Suomessa 
suoritettava lääkehoidon kokonaisarviointi on hyvin laaja ja ottaa huomioon niin 
hoitoon sitoutumisen kuin laboratoriotulokset sekä lääkityksen 
tarkoituksenmukaisuuteen liittyvät asiat. Voi olla, että kaikissa tehdyissä tutkimuksissa 
arvioinnintaso ei ole yltänyt samalle tasolle. OMA21-hankkeessa on mukana myös 
terveys- ja hoitosuunnitelma (THS), joka lisää intervention syvyyttä myös muihin 
terveyteen liittyviin asioihin kuin vain lääkkeisiin, mikä voi vaikuttaa elämänlaatuun tai 
toimintakykyyn. Lisäksi Suomessa LHKA-erityispätevyyskoulutus on hyvin 
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laajakokonaisuus (35 opintopistettä). Joissakin tutkimuksissa arvioinnin suorittaneet 
farmaseutit ovat saaneet vain hyvin lyhyen koulutuksen, mikä on voinut vaikuttaa 
arviointien laatuun (Kwint ym. 2012).  
 
Tutkimusten tuloksiin on voinut myös vaikuttaa arviointien käytäntöön paneminen. 
Useimmissa tutkimuksissa arviointien tulokset on käyty läpi moniammatillisessa 
tapaamisessa lääkärin ja/tai hoitajan kanssa, kuten Suomen mallissa (Sorensen ym. 
2004; Lenaghn ym. 2007; Leendertse ym. 2013). Joskus taas muutosehdotuksista ei ole 
keskusteltu kasvotusten lääkärin kanssa, mikä on voinut vaikuttaa muutosehdotusten 
toimeenpanemiseen (Milos ym. 2013). Lääkärien hyväksymien muutosehdotusten 
määrät ovat vaihdelleet eri tutkimuksissa (27,7–92 % välillä) (Krska ym. 2011; Vinks 
ym. 2009). Jos lääkärit eivät hyväksy muutosehdotuksia, on hyvin epätodennäköistä, 
että lääkehoidon kokonaisarvioinnilla olisi myöskään vaikutusta potilaan hyvinvointiin. 
Kaikkien näiden eroavuuksien vuoksi on tärkeää saada lisätietoa Suomessa tehtävästä 
lääkehoidon kokonaisarvioinnin vaikuttavuudesta.   
 
 
5 TUTKIMUKSEN TAVOITE 
 
Tässä pro gradu -tutkielmassa oli tavoitteena selvittää OMA21-tutkimushankkeessa 
suoritettavien lääkehoidon kokonaisarviointien yhteneväisyyttä ja laatua sekä selvittää 
tutkimuksessa käytettävän Duodecimin lääkityksen kokonaisarviointi työkalun 
toimivuutta. Tarkoituksena oli selvittää, onko työkalu OMA21-tutkimushankkeeseen 










6 AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
6.1 Omahoitosuunnitelma 2100 -tutkimushanke 
 
Aineistona tutkimusosiossa käytettiin Omahoitosuunnitelma 2100 (OMA21) -hankkeen 
pilotointiaineistoa (kappale 6.2). Hanke suoritetaan yhteistyössä Tornion 
terveyskeskuksen, Helsingin yliopiston Farmasian tiedekunnan, Alatornion apteekin, 
Helsingin yliopiston Palmenian ja Duodecimin kanssa. OMA21-tutkimushankkeessa on 
tarkoitus tutkia lääkehoidon kokonaisarvioinnin ja omahoitosuunnitelman 
vaikuttavuutta yhteiskunnalle ja potilaalle aiheutuvien terveydenhuoltomenojen sekä 
potilaan elämänlaadun ja toimintakyvyn kannalta. Tutkimushanke on kolmivuotinen ja 
tämä pro gradu -tutkielma on osana tutkimuksen lääkehoidon kokonaisarviointi -
prosessin pilotointia ja tutkielmassa tullaan analysoimaan vain lääkehoidon 
kokonaisarviointien tasalaatuisuutta ja havaintojen priorisointia.  
 
OMA21-tutkimushankkeeessa Torniossa asuville 75 vuotta täyttäneille vanhuksille 
tehdään moniammatillisesti lääkehoidon kokonaisarviointi (LHKA), jonka pohjalta 
laaditaan lääkehoitosuunnitelma (LHS). Yhteistyössä potilaan, lääkärin ja 
sairaanhoitajan kanssa laaditaan potilaalle terveys- ja hoitosuunnitelma (THS), joka 
yhdistetään LHS:n kanssa potilaan omahoitosuunnitelmaksi (OMHS).  Mittareina 
OMA21:ssä tullaan käyttämään lääkehoitoon liittyviä ongelmia (DRP), jotka tullaan 
määrittelemään PCNE V6.2 -luokittelun mukaan, elämän laatumittarina RAND-36 sekä 
toimintakykymittarina Short Physical Performance Battery (SPPB) eli lyhyttä fyysisen 
suorituskyvyn mittaria. OMA21-tutkimushankeelle eettisen lausunnon on antanut 
Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin eettinen toimikunta. 
 
6.2 Potilaiden valinta ja rekrytointi 
 
OMA21-tutkimukseen otettiin mukaan kotona asuvat 75 vuotta täyttäneet potilaat, joilla 
oli käytössä vähintään 7 lääkärin määräämää lääkettä ja, jotka löydettiin Tornion 
terveyskeskuksen Pegasos potilastietojärjestelmästä (CGI Suomi Oy). Saatu 
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potilasjoukko (n=2312) jaettiin kahteen ryhmään: terveyskeskuksessa asioivat potilaat 
(n=1785, 77,2 %) sekä kotihoidon potilaat (n=527, 22,8 %).  
 
Pilottitutkimukseen valittiin 60 potilasta, joista 46 kuului terveyskeskuksessa asioiviin 
potilaisiin ja 14 kuului kotihoidon asiakkaisiin. Potilaat listattiin Microsoft Exceliin 
(USA) vanhimmasta nuorimpaan ja ensimmäisellä kierroksella joka 35. 
terveyskeskuksessa asioivista potilaista valittiin. Aloitusnumero arvottiin käyttämällä 
Microsoft Excelin funktiota RANDBETWEEN (x;y), jossa x = 1 ja y = 35 (taulukko 7.). 
Kotihoidon potilaat valittiin samalla tavalla toiselta listalta (taulukko 8.). Potilaat 
jätettiin pois tutkimuksesta, jos heillä ei Pegasoksen mukaan ollut käytössä yli 
seitsemää lääkärin määräämää lääkettä, kasvirohdosvalmistetta tai ravintolisää, heille 
oli suoritettu lääkehoidon kokonaisarviointi kahden vuoden sisällä, heillä oli holhooja 
tai he asuivat hoitokodissa tai sairaalaosastolla. Poissuljetut potilaat laskettiin ja 
valintamenetelmä toistettiin, kunnes kaikki potilaat oli valittu (taulukko 7. ja 8.). 
Taulukossa 9. on esitetty molemmille ryhmille tutkimuksesta poissulkemisen syyt sekä 
määrät. Valituille potilaille lähetettiin rekrytointikirje. Tutkimukseen suostumuksen 
antaneet potilaat satunnaistettiin interventio- ja kontrolliryhmiin kirjekuorien avulla. 
Kirjekuorissa oli potilaiden tiedot ja ne jaettiin satunnaisesti interventio ja 
kontrolliryhmiin. Suostumuksen antaneista interventiopotilaista ensimmäiset neljä (I1-
I4) otettiin LHKA:n tasalaatuisuuden arviointiin mukaan. Lisäksi kahdeksan (I5-I12) 
muun interventiopotilaan LHKA-yhteenvedoista tutkittiin esille nousseita lääkitykseen 
liittyviä ongelmia. 15 kontrollipotilaalta (K1-K15) oli saatavilla tiedot Duodecimin 
lääkityksen kokonaisarviointi työkalun arviointiin. 
 
Taulukko 7. Terveyskeskuksessa asioivien potilaiden (n=46) valinta käyttäen Microsoft 
Excel funktiota RANDBETWEEN (1;1785). Taulukossa on esitetty kierrosten määrä, 
kuinka monta potilasta vielä tarvittiin kierroksen jälkeen, kierroksen aloitusnumero sekä 
kuinka mones potilas joukosta valittiin. Poissuljettujen määrä oli 57 %.  
Kierros Potilaita tarvitaan (vielä) Aloitusnumero Joka X potilas 
1 46 23 35 
2 25 54 71 
3 14 82 127 
4 6 86 297 
5 5 198 357 
6 3 204 595 
7 1  
41 
 
Taulukko 8. Kotihoidon potilaiden (n=527) valinta käyttäen Microsoft Excel funktiota 
RANDBETWEEN (1;527). Taulukossa on esitetty kierrosten määrä, kuinka monta 
potilasta vielä tarvittiin kierroksen jälkeen, kierroksen aloitusnumero sekä kuinka 
mones potilas joukosta valittiin. Poissuljettujen määrä oli 50 %.  
Kierros Potilaita tarvitaan 
(vielä) 
Aloitusnumero Joka X potilas 
1 14 28 35 
2 6 64 85 
3 4 43 126 
4 2 73 251 
5 1   
 
 
Taulukko 9. Potilaiden poissulkemisen syyt, määrä ja prosenttiosuus kaikista 
poissuljetuista potilaista. 
 Terveyskeskuksessa asioivat 
potilaat 
Kotihoidon potilaat 
Poissulkemisen syy määrä % (kaikista pois-
suljetuista 
potilaista) 
määrä % (kaikista pois-
suljetuista 
potilaista) 
0-6 määrättyä lääkettä 49 80,3 3 21,4 
Asuu hoitokodissa 8 13,1 9 64,3 
Sairaalaosastolla 2 3,3 1 7,1 




1 1,6 0 0 
 
 
6.3 Lääkehoidon kokonaisarviointien suorittaminen 
 
OMA21-tutkimuksessa LHKA-erityispätevöityneet henkilöt (farmaseutti tai proviisori) 
suorittivat valituille neljälle interventiopotilaille (I1-I4) lääkehoidon kokonaisarvioinnit. 
Salatulle tiedonjakamisalueelle, Dropbox Inc. (USA), kerättiin potilasaineisto 
koodattuna. Varsinaisen lääkehoidon kokonaisarvioinnin suorittaneen farmaseutin tai 
proviisorin lisäksi toinen henkilö tai kaksi muuta henkilöä suorittivat lääkehoidon 
kokonaisarvioinnin ilman potilaskontaktia Dropbox-alueelle kerätyn aineiston 
perusteella. Kahdelle (I2 ja I4) potilaista tehtiin yhteensä kolme rinnakkaisarviointia ja 
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kahdelle (I1 ja I3) kaksi rinnakkaisarviointia. Syy siihen, että kahdelle suoritettiin vain 
kaksi rinnakkaisarviointia, johtui ajallisista ongelmista.   
 
Taustoiltaan arvioijat erosivat toisistaan (taulukko 10.). Kaikki arvioijat oli LHKA-
pätevöityneitä ja heistä kaksi oli proviisoreita ja yksi oli farmaseutti (arvioijat 1-3.). 
Kahdella näistä (proviisori ja farmaseutti) oli taustaa enemmän avoapteekin puolelta ja 
yhdellä (proviisori) tutkijatausta.  
 
Taulukko 10. Arvioijien taustatietoina LHKA-erityispätevyys, tutkinto ja pääasiallinen 





Arvioija 1. x Proviisori apteekki 
Arvioija 2. x Farmaseutti apteekki 
Arvioija 3. x Proviisori/FaT tutkija 
 
 
Käytettävinä tietolähteinä arvioinneissa oli lääkelista, viimeisimmät laboratoriotulokset, 
epikriisit, haastattelulomake ja haastattelijan täyttämä raporttilomake. 
Raporttilomakkeeseen haastattelija oli kerännyt diagnoosit, käytetyt lääkkeet (sekä 
lääkelistalla olevat, että ne, jotka tulivat esille haastattelussa) ja ravintolisät sekä 
olennaiset laboratoriotulokset. Lisäksi raporttilomakkeeseen oli lisätty mahdollisia 
potilaan tai omaisten kommentteja. Raporttilomake on esitetty liitteessä 1. Arvioijat 
käyttivät apunaan eri lähteitä, kuten Terveysportin (Kustannus Oy Duodecim) eri 
tietokantoja, muita internetlähteitä ja lisäksi Suomen apteekkariliiton (SAL) kehittämää 
Salko-työkalua. Salko ottaa huomioon lääkkeiden yhteisvaikutusten, sedatiivisuuden 
sekä antikolinergisten ja serotonergisten vaikutusten lisäksi myös eri iäkkäiden 
lääkitystietokannat, kuten Beersin, Larochen ja Fimean tietokannat (Apteekkari, 2012). 
Tällöin Salkoa käytettäessä ei tarvitse erikseen etsiä kutakin lääkettä tietokannoista, 
vaan Salko antaa kunkin lääkkeen sopivuuden iäkkäille eri tietokannoista.  
 
Jokainen arvioija kävi potilastapaukset läpi yksitellen ja täytti raporttilomakkeen 
loppuun. Raporttilomakkeeseen arviointivaiheessa lisättiin tietoja muun muassa 
päällekkäislääkityksistä, antikolinergisista, serotonergisistä ja sedatiivisistä lääkkeistä 
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sekä hoitoon sitoutumisesta ja taloudellisuudesta (liite 1.). Raporttilomakkeessa 
ilmoitettiin myös käytetyt lähteet, jotta voitaisiin vertailla käytettyjä lähteitä toisiinsa 
sekä tarkastella, kattaako Duodecim lääkityksen kokonaisarviointi työkalu (EBMeDS) 
paljon käytetyistä lähteistä. Jokaisesta potilaasta täytettiin OMA21-tutkimukseen 
kehitetty yhteenvetolomake, johon kerättiin yhteenvetona kokonaisarvioinnista esille 
tulleet lääkitykseen liittyvät ongelmat ja muutosehdotukset (liite 2.). 
Yhteenvetolomakkeeseen myös priorisoitiin löydetyt ongelmakohdat asteikolla 1-5 (1 = 
ei lainkaan merkittävä, 2 = ei kovin merkittävä, 3 = melko merkittävä, 4 = merkittävä ja 
5 = erittäin merkittävä).  
 
Jokainen arvioija palautti lomakkeet neljästä potilastapauksesta (I1-I4) lukuun ottamatta 
arvioijaa 1., joka palautti vain haastattelemansa potilaan lomakkeet (I2, I4). 
Palautetuista raporttilomakkeista jokaisen potilastapauksen perusominaisuuksina otettiin 
ylös ikä ja käytettyjen lääkkeiden määrä. Tämän jälkeen tapauksien arvioinnit käytiin 
läpi yksitellen. Arvioinneista laskettiin esille nostetuiden ongelmien määrät ja kuinka 
paljon ongelmista oli samoja eri arvioijilla. Lääkitykseen liittyvät ongelmat ja niiden 
syyt luokiteltiin PCNE V6.2 ongelmaluokkien P1-P4 ja syyluokkien C1-8 mukaan.  
Nämä pääluokat ja niiden alaluokat on esitetty tarkemmin liitteessä 3. Lisäksi eri 
arvioijien esille nostamia ongelmia verrattiin toisiinsa ja ongelmakohtien priorisointeja 
tarkasteltiin. Priorisoinneista katsottiin erityisesti, oliko haastattelijan priorisoinneissa 
eroja muiden priorisointeihin.   
 
6.4 Lääkehoitoon liittyvien ongelmien ja niiden syiden luokittelu PCNE V6.2 mukaan 
 
Tutkimuksen edetessä nousi esille tarve saada myös lisää tietoa siitä, minkälaisia 
ongelmakohtia arvioinneista nousee esille. Tähän osioon oli saatavilla useamman 
interventiopotilaan lääkehoidon kokonaisarviointien yhteenvedot (n = 12). Neljän 
ensimmäisen (I1-I4) potilastapauksen lisäksi potilastapauksien I5-I12 LHKA-
yhteenvetolomakkeista katsottiin, minkälaisia ongelmakohtia nousi esille. Ongelmat ja 
niiden syyt luokiteltiin PCNE V6.2 -luokittelun mukaan (liite 3.). Näistä luokista 




6.5 Duodecimin lääkityksen kokonaisarviointi -työkalun (EBMeDS) arviointi 
 
OMA21-tutkimushankkeessa on tarkoitus käyttää Kustannus Oy Duodecimin 
kehittämää Evidence-Based Medicine electronic Decision Support (EBMeDS) työkalua 
lääkehoidon arvioinnissa ennen varsinaista lääkehoidon kokonaisarviointia (Duodecim 
2011). Tässä pro gradu -tutkimuksessa tarkoituksena oli arvioida EBMeDS:n 
soveltuvuutta OMA21-tutkimuksessa.  
 
EBMeDS eli "lääketieteelliseen näyttöön perustuva sähköinen päätöksentuki" on 
Suomalaisen lääkäriseura Duodecimin omistaman Kustannus Oy Duodecimin kehittämä 
kliinisen päätöksenteon työkalu (Duodecim 2011).  EBMeDS voidaan liittää mihin 
tahansa potilastietojärjestelmään. Potilastietojärjestelmästä potilaan tiedot lähetetään 
EBMeDS:ään, joka analysoi tiedot ja tuottaa palautteen. EBMeDS antaa palautteena 
muistutteita, hoitoehdotuksia ja diagnooseihin liittyviä hoitosuosituslinkkejä. EBMeDS 
yhdistää potilastiedoista saatavat tiedot Lääkärin käsikirjan artikkeleihin, Käypä hoito -
suosituksiin sekä näytönastekatsauksiin ja ehdottaa toimintaohjeita näiden perusteella 
(Duodecim 2014). Näiden lisäksi EBMeDS soveltaa monia eri Duodecimin tietokantoja, 
kuten yhteisvaikutus-, vasta-aihe- ja indikaatiotietokantoja.  
 
OMA21-tutkimuksen pilotointivaiheessa lääkehoidon kokonaisarvioinnit tehtiin ilman 
EBMeDS työkalua.  Kun potilailta saatiin suostumus tutkimukseen, heille tulostettiin 
EBMeDS:n lääkityksen kokonaisarviointinäkymä ennen lääkehoidon 
kokonaisarviointia. Kokonaislääkityksen näkymässä on potilaan lääkärin määräämät 
lääkkeet indikaatioineen, mittaustulokset, muistutteet, lääkkeiden käyttö munuaisten 
vajaatoiminnassa, yhteisvaikutukset, kontraindikaatiot ja haittavaikutusprofiili 
(PHARmacological Assessment On-line, PHARAO). Näkymässä on myös 
lääkeannosteluosio, mutta se ei ollut toiminnassa tutkimuksen aikana.  
 
Neljän potilastapauksen (I1-I4) Duodecimin lääkityksen kokonaisarviointi -näkymää 
verrattiin farmaseutin tai proviisorin tekemiin lääkehoidon kokonaisarvioinneista esille 
nousseisiin huomioihin. Ja tutkittiin, kuinka paljon potilailla oli käytössä lääkkeitä, joita 
ei ollut lääkelistalla ja sitä kautta ei myöskään EBMeDS:ssä. Lisäksi verrattiin, kuinka 
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paljon arvioijat olivat käyttäneet lähteinä EBMeDS:n sisältämiä tietokantoja ja kuinka 
paljon lähteitä oli käytetty työkalun ulkopuolelta.  
 
Neljän potilastapauksen lisäksi käytössä oli OMA21-tutkimushankkeen pilottivaiheen 
kontrollipotilaiden (n=15, K1-K15) EBMeDS:n lääkityksen kokonaisarviointi -näkymä. 
Näistä potilastapauksista (I1-I4 ja K1-K15) tarkasteltiin, kuinka monta lääkettä 
potilailla oli käytössä ja kuinka moneen näistä lääkkeistä löytyi indikaatiot. 
Munuaisfunktion ollessa tärkeä parametri lääkkeiden farmakokinetiikan kannalta, myös 
potilaiden munuaisfunktiot, ilmoitettuna glomerulusten suodatusnopeudella 
(Glomerulus Filtration Rate, GFR), otettiin ylös ja laskettiin, kuinka monella potilaalla 
oli munuaisten vajaatoimintaa. Munuaisten vajaatoiminnan asteen luokitteluita on 
monia, mutta tässä yhteydessä päätettiin käyttää samaa luokittelua, kuin Renbase 
käyttää (taulukko 11.).  Renbase on Medbase Oy:n kehittämä tietokanta lääkkeiden 
annostelusta munuaisten vajaatoiminnassa (Medbase 2014). Medbase on myös mukana 
EBMeDS:n kehittämisessä (Duodecim 2011). GFR:n laskemiseen käytetään CKD-EPI-
kaavaa, joka ottaa huomioon potilaan plasman kreatiinin (P-Krea), iän, sukupuolen ja 
rodun, jos on tummaihoinen (Levey ym. 2009). Kaikki tulokset käsiteltiin Microsoft 
Excel (2013) ohjelmassa ja tuloksena saadut taulukot ja diagrammit on esitetty 
seuraavassa kappaleessa (6 Tulokset). 
 
Taulukko 11. Munuaisten vajaatoiminnan määrittelyssä käytettävä asteikko. GFR:n 
laskennassa käytetään CKD-EPI-kaavaa. Asteikko on sama, jota Renbase käyttää 
(Medbase 2014). 
Munuaistoiminnan aste GFR  
(ml/min/1.73m2) 
Normaali munuaisten toiminta > 80 
Lievä munuaisten vajaatoiminta 80–50 
Keskivaikea munuaisen vajaatoiminta 50–30 
Vaikea munuaisten vajaatoiminta 30–10 






6.6 Tarkistuslistan kehittäminen lääkehoidon kokonaisarviointien tasalaatuisuutta 
parantamaan 
 
Lääkehoidon kokonaisarviointien tasalaatuisuuden ja EBMeDS:n arvioinnin sekä 
lääkitykseen liittyvien ongelmien luokittelun tulosten perusteella suunniteltiin 
tarkastuslista lääkehoidon kokonaisarviointien tekemiseen OMA21-tutkimuksessa. 
Tarkistuslistan tarkoituksena olisi parantaa lääkehoidon kokonaisarviointien 
tasalaatuisuutta OMA21-hankkeessa. Tarkistuslistan pohjana toimi raporttilomakeessa 
esitetyt lääkitykseen liittyvät kohdat (liite 1.). Muiden kohtien valinnassa käytettiin 





7.1 Lääkehoidon kokonaisarviointien rinnakkaisarvioinnit 
 
Neljän potilastapauksen (I1-I4) ikä ja käytössä olevien lääkkeiden määrä on esitetty 
taulukossa 12.  Taulukossa 12. lääkkeet on eritelty myös säännöllisiin ja tarvittaessa 
otettaviin lääkkeisiin sekä ravintolisiin/luontaistuotteisiin. Keski-ikä potilastapauksissa 
oli 81,5 (vaihteluväli 78–85) vuotta. Kaikilla potilailla oli käytössä sekä säännöllisiä että 
tarvittaessa otettavia lääkkeitä. Lisäksi jokainen potilas käytti vähintään yhtä 
luontaistuotetta tai ravintolisää. Lääkkeitä oli käytössä potilailla keskimäärin 10,3 
kappaletta (vaihteluväli 9–14). Säännöllisiä lääkkeitä oli potilailla käytössä keskimäärin 
6 (vaihteluväli 5–7) ja tarvittaessa otettavia lääkkeitä 4 (vaihteluväli 2–7). Liitteessä 4. 
on esitetty potilastapauksille rinnakkaisarvioinneista esille nousseet lääkitykseen 
liittyvät ongelmat, niiden luokittelu PCNE V6.2 mukaan, muutosehdotukset, 









Taulukko 12. Potilastapauksien ikä, sukupuoli, lääkkeiden määrä yhteensä, eriteltynä 














I1 78 Mies 14 7 7 1 
I2 85 Mies 9 5 4 2 
I3 81 Nainen 9 7 2 4 
I4 82 Mies 9 6 3 4 
Keskiarvo 81,5 - 10 6  4 3 
 
 
7.1.1 Lääkitykseen liittyvät ongelmat 
 
Rinnakkaisarvioinneista nostettiin esille yhteensä keskimäärin 10 (vaihteluväli 8–11) 
erilaista lääkitykseen liittyvää ongelmaa potilastapausta kohden (liite 4.). Varsinaiset 
arvioijat eli haastattelijat nostivat keskimäärin 6 (vaihteluväli 5–7) lääkitykseen liittyvää 
ongelmaa esille yhtä potilastapausta kohti. Eri arvioijien esille nostamien 
ongelmakohtien määrät vaihtelivat ja keskimäärin yksi arvioija nosti esille 6 
(vaihteluväli 3–7) ongelmaa (taulukko 13.). Arvioija 1 nosti esille eniten lääkitykseen 
liittyviä ongelmia (6 ongelmaa tapausta kohden). Kaikista esille nostetuista ongelmista 
(40) vain 17,5 % oli kaikilla arvioijilla sama (liite 4.). Kuvasta 2. nähdään, että suurin 
osa ongelmista nousi esille vain yhdeltä arvioijalta ja esimerkiksi tapauksessa I4 esille 
nostetuista ongelmista yksikään ei ollut sama kaikilla arvioijilla. Haastattelijan esille 
nostamista ongelmista 27,5 % oli samoja muiden arvioijien kanssa (liite 4.). 
Haastattelijoiden esille nostamat ongelmat näkee liitteen 4. taulukosta, jossa ne ovat 
esitetty lihavoituna.  
 
Taulukko 13. Arvioijien esille nostamien lääkitykseen liittyvien ongelmien määrät 
potilastapauksissa I1-I4. Lihavoidulla on esitetty varsinaisen arvioijan eli haastattelijan 
havaitsemat lääkitykseen liittyvien ongelmien määrät.  
Tapaus Arvioija 1 Arvioija 2 Arvioija 3 Keskiarvo 
I1  6 - 6 6 
I2 7 5 6 6 
I3 7 - 5 6 
I4 5 5 3 4 




Kuva 2. Kuinka suuri osuus esille nostetuista ongelmista nousi esille kolmelta, kahdelta 
tai yhdeltä arvioijalta tapauksittain. Tapauksissa I1 ja I3 arvioijia on ollut kaksi (n=2) ja 
tapauksissa I2 ja I4 kolme (n=3).  
 
 
Jokaisen arvioijan yhteenvetolomakkeissa olleiden lääkitykseen liittyvien ongelmien 
luokittelu PCNE V6.2 mukaan potilastapauksille I1-I4 on esitetty liitteessä 5. Eri 
arvioijien esille nostamien ongelmien määrät PCNE V6.2 ongelmaluokkina P1-P4 on 
esitetty taulukossa 14. Luokittelusta nähtiin, että arvioijat nostivat yleisimmin esille 
lääkehoidon tehokkuuteen (P1) liittyviä sekä haittavaikutuksiin (P2) liittyviä ongelmia. 
Arvioija 3 ei ollut nostanut kustannuksiin (P3) liittyviä ongelmakohtia ollenkaan esille 
vaan oli tarkastellut lääkitystä enemmän hoidolliselta kannalta. Arvioijien 1 ja 2 esille 
nostamista ongelmista oli osa myös kustannuksiin tai muu osioon liittyviä. Jokin muu 





Taulukko 14. Potilastapauksien I1-I4 rinnakkaisarvioinneista esille nousseiden 
lääkitykseen liittyvien ongelmien luokittelu PCNE V6.2 mukaan. Luokkien selitykset: 
P1 hoidon tehokkuus: P1.2 lääkehoidon vaikutus ei ole optimaalinen, P1.4 indikaatio, 
ilman lääkehoitoa; P2 haittavaikutukset: P2.1 haittavaikutus (ei allerginen); P3 
kustannukset: P3.1 lääkehoito on tarpeettoman kallis, P3.2 turha lääkehoito; P4 jokin 
muu: P4.1 potilas on tyytymätön lääkehoitoon vaikka hoidolla on optimaaliset kliiniset 
ja taloudelliset vaikutukset, P4.2 ongelma epäselvä/monimutkainen, selitys annettava. 
Tapaus I1 I2 
 P1 P2 P3 P4 P1 P2 P3 P4 












Arvioija 2     P1.4 
P1.2 
P2.1 P3.2 P4.2 











P2.1   
Tapaus I3 I4 
 P1 P2 P3 P4 P1 P2 P3 P4 
Arvioija 1 P1.2 P2.1 P3.1 
P3.2 
P3.1 
P4.2 P1.2 P2.1 P3.1 
P3.1 
P4.2 


















Priorisoinnit jokaiseen ongelmakohtaan on esitetty liitteen 4. taulukossa. Esille 
nostetuista 40 ongelmakohdasta yhteensä 12 (30 %) ongelmaa oli sama useammalla 
kuin yhdellä arvioijalla. Neljässä (33 %) näistä 12 ongelmasta olivat kaikki arvioijat 
priorisoineet ongelmat samalla tavalla. Viidessä (42 %) tapauksessa yhtään 
priorisoinneista ei ollut samoja vaikka useampi arvioija oli nostanut ongelman esille. 
Priorisoinnit erosivat enimmällään 2–5 välillä. Ongelmia, jotka tulivat esille vain 
yhdessä arvioinnissa, oli priorisoitu korkealle. Yksi arvioijista näytti priorisoivan 
kauttaaltaan ongelmat hieman korkeammin kuin muut. Liitteen 4. taulukossa on esitetty 
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lihavoidulla haastattelijan priorisoinnit. Haastattelija oli neljässä tapauksessa 
priorisoinut ongelman samalla tavalla vähintään yhden eri arvioijan kanssa. Kuudessa 
tapauksessa haastattelijan priorisointi erosi muista priorisoinneista. Näistä kuudesta 
tapauksesta kahdessa oli kolme arvioijaa priorisoinut kohdan ja näissä kummassakin 
priorisoinnit erosivat kaikilla arvioijilla.   
 
7.2 Lääkehoidon kokonaisarviointien lääkitykseen liittyvien ongelmien ja syiden 
luokittelu PCNE V6.2 mukaan 
 
Liitteessä 6. on esitetty potilastapausten I1–I12 (n=12) lääkehoidon 
kokonaisarvioinnista nousseet lääkitykseen liittyvät ongelmat ja niiden luokittelu PCNE 
V6.2 -luokittelun mukaan. Lääkehoidon kokonaisarvioinneista nousi esille keskimäärin 
5,8 ± 2,6 DRP:tä potilasta kohti (taulukko 15.).  
 
Taulukko 15. Potilastapauksista I1–I12 esille nousseiden lääkitykseen liittyvien 
ongelmien määrä sekä niiden keskiarvo ja keskihajonta. 
Tapaus  I1 I2 I3 I4 I5 I6 I7 I8 I9 I10 I11 I12 
DRP:den määrä 6 5 6 5 4 6 4 11 7 2 4 9 
Yhteensä: 69 Keskiarvo: 5,8 Keskihajonta: 2,6 
 
 
Yhteensä 70 erilaista ongelmaa havaittiin arvioinneista, mutta vain 69 näistä arvioitiin 
olevan lääkitykseen liittyvää (liite 6.). Arvioinneista nousi lääkitykseen liittyviä 
ongelmia PCNE V6.2 ongelmaluokista eniten (37,7 %) esille hoidon tehoon liittyen 
(P1) (taulukko 16.). Toiseksi eniten ongelmia nousi esille hoidon kustannukset eli P3 
luokasta (23,2 %).  Vähiten DRP luokiteltiin luokkaan P2 eli haittavaikutuksiin (18,8 
%). Kuitenkin yksittäisistä alaluokista P2.1 eli haittavaikutus (ei-allerginen) oli toiseksi 
yleisin (18,8 %) alaluokan P4.2 eli jokin muu kanssa. Kaikista yleisin ongelma 
alaluokista oli P1.4 eli indikaatio, jolle ei ollut lääkehoitoa (20,3 %). P4.2:n eli jokin 
muu kohdan yleisin selitys oli lääkelistan ajan tasaisuus. Kaikki havaitut 
haittavaikutukset olivat ei-allergisia eli yhtään allergista tai toksista haittavaikutusta ei 
tullut arvioinneista vastaan. Näiden jälkeen yleisin (15,9 %) alaluokka oli P1.2 eli 
lääkkeen vaikutus ei ole optimaalinen. Kustannukset luokasta (P3) kymmenen 
ongelmaa (14,5 %) luokiteltiin P3.1:een (lääkehoito tarpeettoman kallis) ja kuusi (8,7 
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%) P3.2:een (turha lääkitys). Yhdessä tapauksessa lääkehoidolla ei ollut vaikutusta 
(P1.1) ja yhdessä tapauksessa potilas oli tyytymätön lääkehoitoon vaikka hoidolla oli 
optimaaliset kliiniset ja taloudelliset vaikutukset.  
 
Ongelmien lisäksi luokiteltiin ongelmien syyt (liite 6.).  Syiden eri luokkien määrät on 
esitetty taulukossa 17. Kaiken kaikkiaan 69 ongelmalle löydettiin 92 mahdollista syytä, 
eli yhden ongelman taustalla saattoi olla useampi syy. Syiden pääluokista yleisin oli C1 
eli lääkkeen valinta (39,1 %) ja alaluokista C1.9 eli uusi indikaatio lääkehoidolle 
havaittu (14,1 %). Pääluokista toiseksi (17,4 %) yleisin oli C8 eli jokin muu. Näistä 
suurin osa liittyi lääkelistan ajantasaisuuteen (liite 6.). Lääkkeen käyttö eli C5 nousi 
kolmanneksi (13,0 %) yleisimmäksi syyksi. C5:n alaluokista yleisimmät (4,3%) olivat 
C5.2 eli potilas on käyttänyt lääkettä liian vähän ja C5.4 potilas ei ole käyttänyt lääkettä. 
Toiseksi eniten (10,9 %) alaluokista syitä luokiteltiin C6.2 eli lääkkeen määräämisvirhe 
-luokkaan. Määräämisvirheet johtuivat yleisimmin väärän vahvuuden merkinnästä 
lääkelistalla. Kolmanneksi ja neljänneksi yleisimmäksi (9,8 % ja 8,7 %) syyksi 
alaluokista nousi C1.1 eli sopimaton lääke (mukaan lukien vasta-aiheinen) sekä C8 
alaluokat ”jokin muu” (C8.1) ja ”ei ilmeistä syytä” (C8.2). Farmakokineettisista syistä 
johtuneita ongelmia nousi tapauksista esille kaksi kappaletta (2,2 %). Näissä 
molemmissa tapauksissa oli kyse munuaisten vajaatoiminnan vaikuttamisesta hoidon 
sopivuuteen tai annokseen (liite 6.). Annosmuoto oli yhdessä tapauksessa syynä 
ongelmaan. Tässä tapauksessa kyseessä oli potilaan toive insuliiniannostelijan 
vaihtamisessa. Vain yhdessä tapauksessa kyseessä oli interaktio eli C1.3 (sopimaton 
lääke-lääke tai lääke-ruoka yhdistelmä) (1,1 %).  
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Taulukko 16. Potilastapauksien I1-I12 lääkehoidon kokonaisarvioinneista esille nousseiden ongelmien määrät ja prosenttiosuudet eri PCNE 
V6.2 ongelmaluokissa.  
Pääluokat 
 P1 Hoidon tehokkuus P2 Haittavaikutukset P3 Hoidon 
kustannukset 
P4 Jokin muu Kaikki 
luokat 
Ongelmien lukumäärä 26 13 16 14 69 
Prosentteina (%)  37,7 18,8 23,2 20,3  
Alaluokat 




P3.1 Lääkehoito on 
tarpeettoman kallis 
P4.1 Potilas on tyytymätön 
lääkehoitoon vaikka hoidolla on 
optimaaliset kliiniset ja taloudelliset 
vaikutukset 
Ongelmien lukumäärä 1 13 10 1  
Prosentteina (%) pääluokasta 3,8 100 62,5 7,1  
Prosentteina (%) kokomäärästä 1,4 18,8 14,5 1,4  




P3.2 Turha lääkitys P4.2 Ongelma 
epäselvä/monimutkainen 
 
Ongelmien lukumäärä 11 0 6 13  
Prosentteina (%) pääluokasta 42,3 0 37,5 92,9  
Prosentteina (%) kokomäärästä 15,9 0 8,7 18,8  




   
Ongelmien lukumäärä 0 0    
Prosentteina (%) pääluokasta 0 0    
Prosentteina (%) kokomäärästä 0 0    
 P1.4 Hoitamaton 
indikaatio 
    
Ongelmien lukumäärä 14     
Prosentteina (%) pääluokasta 53,8     
Prosentteina (%) kokomäärästä 20,3     
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Taulukko 17. Potilastapauksien I1-I12 lääkitykseen liittyvien ongelmien syiden määrät ja prosenttiosuuden alaluokista ja kokomäärästä 
luokittelu PCNE V6.2 mukaan. 
Pääluokat 










C7 Potilas C8 Muu Yhteensä 
Määrä 36 1 10 1 12 11 5 16 92 
Prosentteina (%) 39,1 1,1 10,9 1,1 13,0 12,0 5,4 17,4 100 
Alaluokat 
























Määrä 9 1 2 0 1 0 4 8  
% pääluokasta 25,0 100 20,0 0 8,3 0 80,0 50,0  
% kokomäärästä 9,8 1,1 2,2 0 1,1 0 4,3 8,7  
 C1.2 Lääkkeelle ei ole 
indikaatiota 






















Määrä 3  2 1 4 10 1 8  
% pääluokasta 8,3  20,0 100 33,3 90,9 20,0 50,0  
% kokomäärästä 3,3  2,2 1,1 4,3 10,9 1,1 8,7  
 C1.3 Sopimaton lääke-





 C5.3 Lääkettä 











Määrä 1  0  1 1 0   
% pääluokasta 2,8  0  8,3 9,1 0   
% kokomäärästä 1,1  0  1,1 1,1 0   
 C1.4 Sopimaton 
päällekkäis-lääkitys 
terapeuttisesta 





 C5.4 Lääkettä ei 
otettu tai annosteltu 
ollenkaan 




Määrä 2  0  4  0   
% pääluokasta 5,6  0  33,3  0   
% kokomäärästä 2,2  0  4,3  0   
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Taulukko 17. jatkuu 
 C1.5 Lääkehoidon 
indikaatio huomaamatta 




 C5.5 Väärä lääke 
otettu tai annosteltu 
    
Määrä 2  1  1     
% pääluokasta 5,6  10,0  8,3     
% kokomäärästä 2,2  1,1  1,1     







 C5.6 Lääkettä väärin 
käytetty (säätelemätön 
ylikäyttö) 
    
Määrä 3  2  0     
% pääluokasta 8,3  20,0  0     













    
Määrä 1  3  1     
% pääluokasta 2,8  30,0  8,3     
% kokomäärästä 1,1  3,3  1,1     
 C1.8 Synerginen/ 
ehkäisevä lääke tarvittu, 
mutta ei annettu 
        
Määrä 2         
% pääluokasta 5,6         
% kokomäärästä 2,2         
 C1.9 Uusi indikaatio 
lääkehoitoon löydetty 
        
Määrä 13         
% pääluokasta 36,1         
% kokomäärästä 14,1         
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7.3 Duodecimin lääkityksen kokonaisarviointi -työkalun (EBMeDS) arvioinnin tulokset 
 
Yhteensä 15 OMA21-tutkimuksen kontrollipotilaalta (1K–15K) saatiin tähän 
tutkimukseen Duodecimin lääkityksen kokonaisarviointi -työkalusta tiedot. Nämä tiedot 
yhdistettiin neljän potilastapauksen (I1–I4) tietoihin, jolloin tiedot saatiin yhteensä 19 
potilaasta. Potilastapauksilla I1–I4 Duodecim kokonaislääkityksen arviointi -työkalun 
mukaan lääkkeitä oli käytössä keskimäärin 8 ± 1 ja kontrollipotilailla (K1-K15) 
vastaavasti keskimäärin 13 ± 6 (taulukko 18.). Arvon määrittämisessä on käytetty 
keskiarvoa ja virherajana keskihajontaa. Enimmillään lääkkeitä oli käytössä 
interventioryhmässä yhdeksän kappaletta ja kontrolliryhmässä 32 kappaletta (taulukko 
18.). Vähimmillään potilailla oli käytössä molemmissa ryhmissä seitsemän lääkettä.  
Keskimäärin vain noin 30 ± 17 % lääkkeistä oli ilmoitettu indikaatio. Vaihteluväli oli 
0–57 %. Taulukkoon 18. on kerätty lääkkeiden määrä, indikaatioiden määrä sekä 
prosenttiosuus indikaatioista sekä keskiarvot näistä. Lisäksi potilaiden munuaisfunktio, 
GFR, on ilmoitettu taulukossa. Kahdelta kontrollipotilaalta puuttui tiedot 
munuaisfunktioista.  
 
Yhteensä 14 (82 %) potilaalla oli jonkin asteinen munuaisten vajaatoiminta (GFR <80) 
(taulukko 19.). Yhdellä potilaista oli vaikea munuaisten vajaatoiminta (GFR = 30–10 
ml/min/1.73 m2). Suurimmalla osalla (59 %) oli lievä munuaisten vajaatoiminta (GFR = 
80–50 ml/min/1.73 m2). Näistä 14 potilaasta 11 (79 %) oli käytössä lääkkeitä, jotka 
aiheuttivat muistutuksen lääkkeiden käytöstä munuaisten vajaatoiminnassa. 41,2 % 
potilaista GFR oli alle 60 ml/min/1.73 m2. 
 
Muistutteita koko potilasjoukosta sai 10 potilasta (53 %). Interaktioita oli 10 potilaalla 
(53 %), joista kaikki oli kontrolliryhmäläisillä. Interaktiot olivat pääosin SFINXin C-
luokan interaktioita, yhdellä oli myös SFINX:n D-luokan interaktio. Enimmillään 
interaktioita oli potilaalla 5 kappaletta. 8 (42 %) potilaalla oli kontraindikaatio. 
Nämäkin kaikki olivat kontrolliryhmän potilailla. Haittavaikutuksista kahdelle 
potilastapaukselle ei saatu tulostettua PHARAON haittavaikutusprofiilia. 17 potilaan 
haittavaikutusprofiileista 10 potilaalla (59 %) oli ainakin yksi D-luokan haittariski. 
Kuvassa 3. on esitetty haittavaikutuksien jakautuminen. Kuvasta 3. nähdään, että yhtään 
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serotonergista haittariskiä ei tullut esille PHARAOn analyysistä. Yleisimmät 
haittavaikutusriskit olivat verenvuotoriski, ummetus ja ortostatismi.  
 
Taulukko 18. Potilastapauksien I1-I4 ja K1-K15 lääkkeiden määrä, indikaatioiden 
määrä ja prosenttiosuus sekä munuaisfunktiot. Molemmille ryhmille sekä kaikille 
yhteensä on ilmoitettu keskiarvo ja keskihajonta. Kahdelta kontrollipotilaalta puuttui 
GFR-arvo.  
Potilastapaus 












I1 8 2 25 67 
I2 7 2 29 62 
I3 7 4 58 86 
I4 9 3 33 75 
Keskiarvo 8 3 36 73 












K1 8 2 25 90 
K2 16 1 6 75 
K3 32 11 34 51 
K4 14 3 21 41 
K5 10 4 40 64 
K6 13 6 46 46 
K7 13 0 0 59 
K8 8 4 50  
K9 10 1 10 50 
K10 12 1 8 75 
K11 12 5 42  
K12 16 5 31 57 
K13 7 4 57 81 
K14 9 1 11 78 
K15 13 5 39 27 
Keskiarvo 13 4 28 61 













Keskiarvo 12 3 30 64 





Taulukko 19. Potilaiden (I1-I4 ja K1-K15) munuaisfunktiot (Glomerulus Filtration 
Rate, GFR) luokiteltuna Renbasen käyttämän luokittelun mukaan (Medbase 2014). 
Kahdelta kontrollipotilaalta puuttui kokonaan GFR-arvo, joten heitä ei ole laskettu 
mukaan.  






Normaali munuaisten toiminta > 80 3 18 
Lievä munuaisten vajaatoiminta 80–50 10 59 
Keskivaikea munuaisen vajaatoiminta 50–30 3 18 
Vaikea munuaisten vajaatoiminta 30–10 1 6 
Loppuvaiheen munuaistauti < 10 0 0,0 





Kuva 3. Haittavaikutusriskien esiintyminen potilastapauksien PHARAOn 
haittavaikutusprofiilissa. Eri luokat (D-B) on esitetty erillisinä pylväinä sekä kaikki 
luokat yhteensä erillisenä pylväänä.  
 
 
Verrattaessa neljän interventioryhmän potilastapauksista nousseita lääkitykseen liittyviä 
ongelmakohtia EBMeDS:n lääkityksen kokonaisarviointi -näkymään, huomattiin, että 













D-luokka C-luokka B-luokka Yhteensä
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EBMeDS:n huomautukset olivat sellaisia, jotka olivat ratkenneet jo haastattelussa, 
kuten esimerkiksi lääkelistalla ollut Panacod-lääkkeen (sisältää kodeiinia ja 
parasetamolia) aiheuttama muistutus ei noussut ongelmaksi arvioinneissa, koska 
haastattelussa oli selvinnyt, että potilas ei ollut lääkettä käyttänyt. Verrattaessa, minkä 
verran potilailla oli käytössä lääkkeitä, joita ei ollut EBMeDS:n näkymässä, nähtiin että 
kaikilla oli vähintään 1 lääke lääkelistan ulkopuolelta (taulukko 20.). Kahdella oli myös 
lääkkeitä listalla, joita he eivät todellisuudessa käyttäneet.  
 
Taulukko 20. Potilastapauksien I1-I4 lääkkeiden määrät EBMeDS:n eli lääkelistan 
mukaan sekä LHKA:n haastattelun mukaan. Lisäksi laskettu, minkä verran potilailla oli 
lääkkeitä lääkelistan ulkopuolelta. Kaksi potilasta ei käyttänyt LHKA-haastattelun 













I1 8 14 6 2 
I2 7 9 3  
I3 7 9 2 2 
I4 9 10 1  
Keskiarvo 8 11 3  
Keskihajonta 1 2 2  
 
 
Arvioijat olivat käyttäneet paljon lähteinä Duodecimin terveysportin lähteitä, kuten 
Renbasea, Duodecimin lääketietokantaa, Sfinx-Pharaota ja Käypä hoito -suosituksia. 
Myös Google oli mainittu lähteenä. Lisäksi arvioinneissa oli käytetty Salko-työkalua.  
 
7.4 Tarkistuslista parantamaan lääkehoidon kokonaisarviointien tasalaatuisuutta 
 
Liitteessä 7. on esitetty kehitetty tarkastuslista. Listassa on esitetty lihavoituna ne 
kohdat, joita ei aikaisemmin ollut raporttilomakkeessa (liite 1.). Tarkistuslistaan 
päädyttiin lisäämään sekä sairauden hoitoon liittyviä asioita, että lääkitykseen liittyviä 
asioita. Sairauden hoitoon liittyviä asioita olivat muut hoitomuodot, hoidon tavoitteiden 
saavuttaminen sekä hoitamattomat indikaatiot. Sairauden hoitoon liittyvät asiat 
nostettiin esille, jotta arvioijat muistaisivat myös tarkastella sairauden hoidon tasoa. 
Lääkitykseen liittyviä asioita olivat taas indikaatiot, PHARAOn haittariskiluokat, 
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lääkkeiden käyttö munuaisten vajaatoiminnassa, lääkelistan ajan tasaisuus ja D-
vitamiinin käyttö. D-vitamiinin käyttö näiden potilastapausten perusteella oli hyvin 
vähäistä ja satunnaista. Kaikki arvioijat eivät olleet nostaneet esille D-vitamiinin käyttöä 
tai lääkelistan ajantasaisuutta. Nämä nostettiin sen takia tarkistuslistalle. Indikaatiot 
lisättiin tarkastuslistalle, koska indikaatioita puuttui paljon potilastiedoista. 





Lääkehoidon kokonaisarvioinneista oli havaituissa ongelmissa paljon eroja eri 
rinnakkaisarvioijien välillä. Vain 17,5 % havaituista ongelmista oli sama kaikilla 
arvioijilla. Näihin eroihin on voinut vaikuttaa arvioijien erilaiset taustat ja kokemukset. 
Arvioija 3, jolla oli lähinnä vain tutkijatausta, ei arvioinneissaan ollut nostanut esille 
lääkekustannuksiin liittyviä huomioita. Kun taas arvioijat, joilla oli enemmän 
apteekkitaustaa, olivat nostaneet myös kustannuksiin liittyviä huomioita esille. 
Apteekeissa joutuu päivittäin olemaan tekemisissä lääkekustannusten kanssa, joten ne 
voivat sitä kautta olla tutummat siellä työskenteleville. Muutamissa tutkimuksissa on 
tutkittu koulutuksen vaikutusta lääkehoidon arvioinneista havaittujen DRP:den määrään 
(Laaksonen ym. 2010; Kwint ym. 2014). Näissä tutkimuksissa verrattiin koulutuksen 
saaneiden farmaseuttien löytämien DRP:den määrää kokeneen kliinisen farmaseutin 
löytämiin DRP:hin samalta potilasryhmältä. Kokeneet arvioijat löysivät molemmissa 
tutkimuksissa enemmän DRP:tä. Tämä voi johtua tiedon laajuudesta ja kokemuksesta. 
Laaksosen ja kumppaneiden (2010) tutkimuksessa farmaseutit olivat havainneet 75 % 
DRP:stä, jotka kliininen farmaseutti oli havainnut, kun taas Kwintin ja kumppaneiden 
tutkimuksessa DRP:den määrä farmaseuteille oli vain noin puolet kokeneiden arvioijien 
DRP:stä. Laaksosen ja kumppaneiden (2010) tutkimuksessa koulutus oli ollut laajempi, 
käsittäen viisi 60-tuntista etäopetusjaksoa, verrattuna Kwintin  ja kumppaneiden (2014) 
kahden päivän koulutukseen. Tuloksista voidaan päätellä, että koulutus vaikuttaa 




Yhtenä syynä miksi arvioijilta ei tullut enempää yhteneviä havaintoja voi olla, että 
potilailla ei ollut paljon käytössä esimerkiksi sedatiiviisia tai antikolinergisiä lääkkeitä, 
jotka olisivat aiheuttaneet selkeitä ongelmia, kuten haittavaikutuksia. OMA21-
tutkimushankkeessa potilaiden valintakriteerinä on iän lisäksi lääkkeiden määrä (≥ 7 
lääkettä). Lääkkeiden suuri määrä ei välttämättä kuitenkaan tarkoita, että lääkehoidossa 
olisi jotain ongelmaa. Yleensä lääkehoidon kokonaisarviointiin on jokin peruste, minkä 
takia arviointi tehdään (Peura ym. 2007). Dimitrow kumppaneineen (2014) ovat 
kehittäneet työkalun lääkitykseen liittyvien ongelmien riskien arviointiin. Tässä 
työkalussa lähdetään enemmänkin liikkeelle potentiaalisten haitallisten 
haittavaikutusten seulonnasta kuin lääkkeistä. Työkalua kirjoittajien mukaan voisi 
käyttää hyödyksi juuri potilaiden valinnassa lääkehoidon kokonaisarviointiin.  
 
Lisäksi on mahdollista, että tutkimukseen on valikoitunut terveempiä henkilöitä. Iältään 
vanhemmat, naiset ja ne, jotka käyttävät vähemmän lääkkeitä, ovat tutkimusten mukaan 
haluttomampia osallistumaan lääkehoidon arviointi -tutkimukseen (Petty ym. 2001). 
Heillä syynä osallistumisesta kieltäytymiseen voi olla huono vointi sekä haluttomuus 
lääkitykseen tehtäviin muutoksiin. Jatkossa, kun OMA21-tutkimushanke etenee, 
saadaan toivottavasti luotettavampaa tietoa interventio- ja kontrolliryhmien eroista sekä 
kriteereistä, joita voisi käyttää valittaessa potilaita, jotka hyötyisivät lääkehoidon 
kokonaisarvioinnista. 
 
Rinnakkaisarviointien käyttö kokonaisarvioinnin vertailussa ei anna todellista kuvaa, 
koska rinnakkaisarvioijat, joilla lähteinä olivat vain kirjalliset lähteet, voivat tulkita 
muistiinpanoja eritavoilla. Haastattelijan esille nostamia ongelmia voidaan pitää 
tärkeimpinä, koska hän on päässyt haastattelemaan potilasta ja saanut parhaimman 
kokonaiskuvan tilanteesta. Kwint ym. (2012) olivat tutkimuksessaan huomanneet, että 
haastattelusta tulee esille kliinisesti merkittävämpiä lääkitykseen liittyviä ongelmia kuin 
pelkän lääkelistan tarkastelun perusteella. Tässä tutkimuksessa arvioijia oli vain kolme, 
joten eroavaisuuksia arvioinneissa voi olla todellisuudessa enemmänkin, kun siirrytään 
käytäntöön. Sen vuoksi olisikin hyvä, jos kokonaisarviointien tekijöitä olisi useampi 
tällaisessa vaikuttavuustutkimuksessa, koska se vastaisi todellista tilannetta parhaiten. 
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Joissakin tutkimuksissa arvioijia on ollut vain yksi ja sen vuoksi tutkimuksen 
yleistettävyys on ollut heikko (Hanlon ym. 1996; Lenaghan ym. 2007).    
 
Arviointien tasalaatuisuutta parantamaan päädyttiin työssä kehittämään tarkastuslista. 
Tarkastuslistoja on kehitetty esimerkiksi käytettäväksi sairaaloissa (Meyer ym. 2011). 
Tarkistuslistan on koettu parantavan muistamista ja potilasturvallisuutta sekä olevan 
apuna koulutuksessa. Tanskassa perusterveydenhuollossa tehtävään lääkehoidon 
arvioinnin tutkimukseen oli kehitetty muistilista, jossa käytiin lävitse sairauden hoitoon 
liittyvät asiat sekä erikseen lääkitykseen liittyvät asiat (Brandt ym. 2014). Heidän 
tarkastuslistassaan jokaisen lääkkeen kohdalta käytiin lävitse listassa esitetyt asiat. 
OMA21-hankkeeseen kehitettyä tarkistuslistaa ei ole kuitenkaan tarkoitus käyttää siten, 
että jokaisen lääkkeen kohdalta käytäisiin kaikki asiat lävitse. Sen tarkoitus olisi toimia 
enemmänkin muistilistana, joka toimii apuna esimerkiksi arvioijalla entuudestaan 
tuntemattoman lääkkeen arvioinnissa tai lopputarkastuksena varmistamaan, että kaikki 
oleelliset asiat on käyty lävitse. Tarkistuslistalle lisättiin rinnakkaisarvioinneista esille 
nousseiden havaintojen perusteella D-vitamiinin käyttö ja lääkelistan ajantasaisuus. D-
vitamiinia suositellaan käytettäväksi yli 75-vuotiailla 20 mikrogrammaa (g) 
vuorokaudessa vuoden ympäri (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2014). Kaikki 
arvioijat eivät olleet nostaneet esille D-vitamiinia tai lääkelistaa. Lääkelistan 
ajantasaisuus on tärkeä tekijä, joka vaikuttaa potilasturvallisuuteen. Tarkistuslistassa 
olevat asiat tulevat pääasiassa esille lääkityksen tarkastusta tehdessä, joten ei pidä 
unohtaa haastatteluista esille tulleita ongelmia, jotka liittyvät esimerkiksi hoitoon 
sitoutumiseen tai lääkkeiden käyttöön. Tarkastuslistan kohdat, joita ei aikaisemmin ollut 
raporttilomakkeessa, voitaisiin liittää raporttilomakkeeseen (liite 1.). Näin ei tulisi 
päällekkäistä työtä ja asiat tulisi käytyä lävitse raporttilomakkeen täyttövaiheessa.  
 
Arviointeja tehdessä esille nousi myös muutama huomio, jotka voisivat vastaisuudessa 
helpottaa tulosten käsittelyä. Nyt raporttilomakkeessa ei ollut eritelty lääkärien 
määräämiä lääkkeitä verrattuna ilman reseptiä käytettäviin lääkkeisiin (liite 1). Jotkin 
esimerkiksi yksityislääkärin määräämät lääkkeet, kuten kostuttavat silmätipat tai ilman 
reseptiäkin saatavat kipulääkkeet (ibuprofeeni, parasetamoli), voivat olla joko lääkärin 
määräämiä tai sitten käsikaupasta hankittavia. Selkeä kirjaamismenetelmä voisi jatkossa 
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helpottaa tulosten analysoijan työtä, joka ei välttämättä itse ole ollut haastattelemassa 
potilaita. Myös PCNE V6.2 -luokittelu vaatii hyvät tiedot, että ongelmat ja niiden syyt 
saadaan luokiteltua mahdollisimman perusteellisesti. PCNE V6.2 -luokittelua varten 
täytyy joko lääkitykseen liittyvien ongelmien kirjaaminen olla erittäin selkeää tai sitten 
itse lääkehoidon kokonaisarvioinnin tekijän olisi hyvä tehdä luokittelu mahdollisimman 
nopeasti, etteivät asiat unohtuisi. Näitä huomioita ja tarkastuslistan käyttöä OMA21-
hankkeessa tullaan käymään läpi OMA21-tutkimushankkeen pilottivaiheen 
kehittämiskeskusteluissa. 
 
Ongelmien priorisointien vertailu ei ollut helppoa, koska priorisoinneissa oli paljon 
eroja. Nämä suuret erot osoittavat sen, mikä tulikin jo aikaisemmin esille, että jokainen 
arvioija katsoo asioita oman näkemyksensä mukaisesti, johon voi vaikuttaa omat 
kokemukset sekä tausta. Priorisoinnit ovat subjektiivisia näkemyksiä eikä niitä voida 
pitää faktoina. Priorisoinneissakin olisi voinut mahdollisesti olla enemmän 
samanlaisuutta, jos tapauksissa olisi ollut selkeämpiä ongelmakohtia, kuten lääkkeiden 
väärinkäyttöä, interaktioita tai kontraindikaatioita.  
 
Potilastapauksien I1-I12 lääkehoidon kokonaisarvioinneista esille nousseiden DRP:den 
määrä 5,8 oli samansuuntainen tulos kuin Leikolan ja työtovereiden (2012b.) tulos 6,5. 
Leikolan ja työtovereiden (2012b.) tutkimuksessa yleisimmät DRP:t olivat PCNE V5.01 
mukaan ”jokin muu”, ”sopimaton lääke” ja ”indikaatio, jolle ei ole hoitoa”. Tässä 
tutkimuksessa yleisin syy oli ”indikaatio, jolle ei ole hoitoa”. Myös ”jokin muu” ja 
”sopimaton lääke” nousivat arvioinneissa neljän yleisimmän syyn joukkoon. Esille 
nousseissa syissä on kuitenkin eroja ja DRP:den määräkin oli hieman alhaisempi, mutta 
täytyy ottaa huomioon, että luokittelu on muuttunut ja tässä tutkimuksessa potilaiden 
määrä oli pieni. Jatkossa onkin mielenkiintoista nähdä, minkä verran ja minkälaisia 
DRP:tä nousee esille OMA21-tutkimushankkeen edetessä ja vastaako se aiempia 
tuloksia. 
 
Duodecimin lääkityksen kokonaisarviointi -työkalua, EBMeDS:ää, arvioitaessa 
huomattiin, että kontrollipotilailla oli keskimäärin enemmän lääkkeitä käytössä kuin 
interventiopotilailla, mutta kyseessä on kuitenkin niin pieni otoskoko, että tässä voi olla 
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kyseessä suuri otosvirhe, joka todennäköisesti korjaantuu OMA21-hankkeen edetessä. 
Kuten interventiopotilaiden kohdalla nähtiin, että lääkelistat, joita EBMeDS käyttää 
eivät ole ajan tasalla vaan potilailla saattoi olla jopa kuusi lääkettä EBMeDS:n 
ulkopuolelta. Lisäksi vain 30 % lääkkeistä löytyi indikaatiot. EBMeDS:n omassa 
käyttöoppaassa onkin todettu, että suurena virhelähteenä työkalussa on väärä 
kirjaamistapa potilastietokantaan (Paetau ja Mäkinen 2013). EBMeDS vaatii 
esimerkiksi, että indikaatiot on kirjattu tietyin koodein (ICD-10- tai ICPC-koodein). 
Indikaatioiden puuttuminen on voinut vaikuttaa tuloksissa esiintyneiden 
kontraindikaatioiden ja muistutteiden määrään. Kirjaamisen tärkeys tulee myös jatkossa 
korostumaan, kun siirrytään käyttämään Omakanta- palvelua, joka on kansallinen 
yhteinen potilastietokanta. EBMeDS:n lääkityksen kokonaisarviointi -tulosteella ei 
välttämättä ole käyttöä arviointien alussa, jos lääkelistat eivät ole ajan tasalla tai 
indikaatiot puuttuvat. Osaltaan tietysti tietokantaa voi käyttää ensimmäisen kerran 
tutustuessa potilaan lääkitykseen. Jatkossa kuitenkin, jos kaikki tiedot saataisiin ajan 
tasalle potilastietojärjestelmiin, voisi EBMeDS:stä olla hyötyä seurantavaiheessa 
vuosikontrollien yhteydessä, jossa määritetään lääkitykseen liittyviä ongelmia. Jos 
ajatellaan OMA21-tutkimuksen ulkopuolella EBMeDS:n käyttöä lääkehoidon 
kokonaisarviointien tekemiseen, voisi työkalu säästää paljon aikaa, koska se sisältää 
paljon kokonaisarvioinneissa käytettäviä tietokantoja, kuten SFINX-PHARAON, Käypä 
hoito -suositukset sekä Renbasen. Tämä kuitenkin vaatisi aluksi potilaan haastattelun ja 
tietojen kirjaamisen ohjelmaan. Jos työkalu nopeuttaisi arvioinnin tekemistä, voisi myös 
LHKA:n kustannukset pienentyä. Kustannusten aleneminen voisi puolestaan madaltaa 
potilaiden ja kunnan kynnystä ostaa LHKA-palvelu.  
 
Munuaisten toimintakyky heikkenee iän myötä noin 0,4–1,05 ml/min vuodessa 
(Fehrman-Ekholm ja Skeppholm 2003; Wetzels ym. 2007). Kirjallisuudessa yli 80-
vuotiaille on esitetty keskimääräiseksi munuaisfunktioksi (GFR) 67,7 ± 10,8 
ml/min/1,73 m2. Tuloksena saatu keskimääräinen GFR 64 ± 17 ml/min/1,73 m2 on 
samansuuntainen tulos. Plasman kreatiinin määritykseen perustuva munuaisten 
vajaatoiminnan määrittäminen iäkkäille ei ole kovin tarkka, koska esimerkiksi 
lihasmassa vaikuttaa tuloksiin (Saha ym. 2012). Iäkkäillä, joilla lihasmassa pienenee voi 
olla munuaisten vajaatoimintaa vaikka plasman kreatiini tai laskennallinen GFR olisi 
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viiterajoissa.  Kliinisesti merkittävänä munuaistenfunktion alenemana voidaan pitää 
GFR-arvoa alle 60 ml/min/1,73 m2 (Saha ja Mäkelä 2014). Tämän rajan alapuolella 
olevilta potilailta tulee munuaisten kautta pääasiassa erittyvien lääkkeiden kohdalta 
arvioida hoidon hyödyt ja haitat. Tässä työssä rajan alapuolella oli 41,2 % potilaista.  
Jatkossa olisi mielenkiintoista saada tietoa OMA21-hankkeesta, minkä verran kliinisesti 
merkittävää munuaisten vajaatoimintaa on iäkkäillä ja minkä verran heidän 
lääkityksistään tulee esille huomioita, jotka tulee ottaa huomioon hoidossa munuaisten 
kannalta.  
 
Tässä pro gradun kokeellisessa osassa oli paljon rajoituksia, esimerkiksi potilaiden 
vähäinen määrä. Tutkimuksen laatua olisi parantanut, jos rinnakkaisarviointeihin olisi 
saatu enemmän potilaita. Lääkehoidon kokonaisarviointien laatua ja eroavaisuuksia olisi 
mielenkiintoista tutkia enemmän, koska ne vaikuttavat arvioinneista löydettävien 
DRP:den määrään ja laatuun. Kuitenkin tällainen tutkimus, jossa monta eri henkilöä 
tutkii saman potilaan lääkitystä, olisi aikaa vievää ja voisi olla tarpeettoman raskas 





Tämä tutkielma osoitti, että lääkehoidon kokonaisarvioinnin rinnakkaisarvioinneista 
esille nostetuissa ongelmissa ja priorisoinneissa oli paljon eroja, johtuen luultavasti 
arvioijien erilaisista taustoita. Tuloksista on kuitenkin muistettava, että otoskoko 
tutkimuksessa oli erittäin pieni ja tuloksia ei voida pitää luotettavina vaan enemmän 
suuntaa antavina. Jonkin verran puutteita oli raportoinnissa ja siihen tulisi jatkossa 
kiinnittää huomiota, jotta tulosten analysointi onnistuisi mahdollisimman sujuvasti. 
Vaikkakin kaikki arvioijat ilmoittivat käyttäneensä monipuolisesti lähteitä, voisi 
pohdinnassa esitettyä tarkistuslistaa harkita käytettäväksi tutkimuksen edetessä.  
 
Duodecimin lääkityksen kokonaisarviointi työkalun arviointi osoitti, että sillä voisi olla 
käyttöä lääkehoidon kokonaisarvioinnin apuna, jos potilaiden tiedot olisivat paikkaansa 
pitäviä potilastietojärjestelmissä. Suurimmaksi ongelmaksi nousi se, että lääkelistat 
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eivät olleet ajan tasalla, jolloin ajantasainen lääkitys on tarkastettava joka tapauksessa. 
Lisäksi tietojen, kuten indikaatioiden, kirjaamisessa oli puutteita, jolloin muistutteita on 
jäänyt mahdollisesti pois.  
 
Jonkin asteista munuaisten vajaatoimintaa oli 82 % tutkituista potilaista, ja heistä 79 % 
oli käytössä lääkkeitä, jotka aiheuttivat munuaisten vajaatoimintaan liittyvän 
muistutuksen Duodecim lääkityksen kokonaisarviointi työkalusta. Koska potilasjoukko 
oli tässä tutkimuksessa pieni (n=19), tarvitaan lisää tutkimustietoa munuaisten 
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 LIITE 1.  LÄÄKEHOIDON KOKONAISARVIOINNIN RAPORTTILOMAKE 
 
LÄÄKEHOIDON KOKONAISARVIOINTI – OMA21-TUTKIMUSHANKE 
 
Potilaan tutkimuskoodi:  















KÄYTÖSSÄ OLEVAT LÄÄKKEET JA RAVINTOLISÄT: 
 












Olennaiset laboratoriokoetulokset ja fysiologiset mittaukset: 
 
 







ARVIOINNIN HUOMIOT (Muutosehdotukset ja lääkitykseen liittyvät ongelmat 




























Epätarkoituksenmukaiset lääkkeet/annostukset/hoidon kesto (huomioiden: ikä, 






























Arviointiin kulunut aika: 
 
Taustatyö:_______ Lääkehoidon tarkistus:_______ Haastattelu:_______  
Lääkehoidon arviointi:________ Palaverit:________   =YHTEENSÄ ___________ 
 
_______________________________________________________________________ 




 LIITE 2. LÄÄKEHOIDON KOKONAISARVIOINNIN YHTEENVETOLOMAKE 
 
LÄÄKEHOIDON TARKISTUKSEN JA ARVIOINTIEN YHTEENVETO  OMA21-potilaskoodi:_________________________ 
Lääkehoitoon liittyvät ongelmat ja muutosehdotukset  
Päiväys:__________________ Arvioinnin tekijä:___ 
Lääkehoitoon liittyvän ongelman merkittävyys potilaan kannalta asteikolla 1-5. 
1 = ei lainkaan merkittävä, 2 = ei kovin merkittävä, 3 = melko merkittävä, 4 = merkittävä ja 5 = erittäin merkittävä.  
  
Ongelman vakavuuden arvioitsija:          Lääkäri  Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja  Farmaseutti/proviisori  
 
























     
       
   






















       
       
       
 
      OMA21-potilaskoodi:_________________________
 LIITE 3. PCNE V6.2 -LUOKITTELUN ONGELMA- JA SYYLUOKKIEN PÄÄ- JA 
ALALUOKAT 
 
Taulukko. PCNE V6.2 -luokittelun ongelma- ja syyluokkien pää- ja alaluokat 
(Muokattu lähteestä Pharmaceutical Care Network Europe 2010) 
Ongelmat  
Pääluokka Alaluokka 
P1. Hoidon tehokkuus P1.1 Lääkehoito on tehoton tai lääkehoito epäonnistunut 
P1.2 Lääkehoidon vaikutus ei ole optimaalinen 
P1.3 Lääkehoidolla on väärä vaikutus 
P1.4 Indikaatio, jolla ei lääkehoitoa 
P2. Haittavaikutukset P2.1 Lääkehaitta tapahtuma (ei-allerginen) 
P2.2 Lääkehaitta tapahtuma (allerginen) 
P2.3 Toksinen lääkehaitta tapahtuma 
P3. Hoidon 
kustannukset 
P3.1 Lääkehoito on tarpeettoman kallis 
P3.2 Turha lääkehoito 
P4. Muut P4.1 Potilas on tyytymätön lääkehoitoon vaikka hoidolla on 
optimaaliset kliiniset ja taloudelliset vaikutukset 
P4.2 Ongelma epäselvä/monimutkainen, selitys annettava 
Syyt  
Pääluokka Alaluokka 
C1. Lääkkeen valinta 
 
C1.1 Sopimaton lääke (mukaan lukien vasta-aiheinen) 
C1.2 Lääkkeelle ei ole indikaatioita 
C1.3 Sopimaton lääke-lääke tai lääke-ruoka yhdistelmä 
C1.4 Sopimaton päällekkäislääkitys terapeuttisesta ryhmästä tai 
aktiivisesta aineesta 
C1.5 Lääkehoidon indikaatiota ei ole huomattu 
C1.6 Liian monta lääkettä määrätty indikaatioon 
C1.7 Kustannusvaikuttavampi lääke saatavilla 
C1.8 Synerginen/ ehkäisevä lääke tarvittu, mutta ei annettu 
C1.9 Uusi indikaatio lääkehoitoon löydetty 
2. Lääkemuoto C2.1 Sopimaton lääkemuoto 
3. Annosvalinta C3.1 Annos liian pieni 
C3.2 Annos liian suuri 
C3.3 Annosväli liian harva 
C3.4 Annosväli liian tiivis 
C3.5 Ei lääkkeen terapeuttista seurantaa 
C3.6 Farmakokineettinen ongelma vaatien annos muutosta 
 C3.7 Tautitilan huonontuminen tai paraneminen vaatii annos muutosta 
4. Hoidon kesto C4.1 Hoidon kesto liian lyhyt 
C4.2 Hoidon kesto liian pitkä 
5. Lääkkeen käyttö C5.1 Annostelun tai annosvälien ajankohta sopimaton 
C5.2 Lääkettä käytetty tai annosteltu liian vähän (tahallisesti) 
C5.3 Lääkettä käytetty tai annosteltu liian paljon (tahallisesti) 
C5.4 Lääkettä ei otettu tai annosteltu ollenkaan 
C5.5 Väärä lääke otettu tai annosteltu 
C5.6 Lääkettä väärin käytetty (säätelemätön ylikäyttö) 
C5.7 Potilas kykenemätön käyttämään lääkettä/annosmuoto ohjeiden 
mukaisesti 
6. Logistiikka C6.1 Määrättyä lääkettä ei ole saatavilla 
C6.2 Määräämisvirhe (tarpeellista tietoa puuttuu) 
C6.3 Jakovirhe (väärä lääke tai annos jaettu 
7. Potilas C7.1 Potilas unohtaa käyttää lääkettä 
C7.2 Potilas käyttää tarpeettomia lääkkeitä 
C7.3 Potilas käyttää ruokaa, joka vaikuttaa lääkkeisiin 
C7.4 Potilas säilyttää lääkettä väärin 
8. Muut C8.1 Muu syy; tarkenna 
C8.2 Ei ilmeistä syytä 
  
 LIITE 4. RINNAKKAISISTA LÄÄKEHOIDON KOKONAISARVIOINNEISTA 
ESILLE NOUSSEET LÄÄKITYKSEEN LIITTYVÄT ONGELMAT, 
MUUTOSEHDOTUKSET SEKÄ PRIORISOINNIT POTILASTAPAUKSILLE I1-I4. 
 
Taulukko 1. Potilastapausten 1.-4. lääkehoidon kokonaisarvioinneista esille nousseet 
lääkitykseen liittyvät ongelmat, muutosehdotukset ja priorisoinnit. Lääkitykseen 
liittyvät ongelmat on luokiteltu PCNE V6.2 mukaan. Haastattelijan havaitsema ongelma 
ja arvio priorisoinnista on esitetty lihavoituna. 





















 4, 4 


































lopetus ja ohjeistus, 
lääkkeen muutos 
(esim. Circadin) 
 2, 4 
Lääkelista ei ajan 
tasalla 
1 P4.2 Lääkelista 
C6.2 





















 Tapaus I2 
























 2, 3, 5 
Käyttää kaliumia 1 
g 1x1, vaikka 
lääkelistalla 750 mg 




(750 mg à1 g) 










 4, 4 






 2, 3, 5 
Verenpaine-lääkitys 







































Kolesterolin seuranta 1 P1.4 
C1.9 
Seuranta  4 
Eteisvärinä? 1 P1.4 
C1.9 
Eteisvärinä-tutkimus  4 
Tapaus I3  
Simvastatiini 
reseptillä 20 mg, 
kun annos on 10 mg 




















 2, 4 































































Lääkkeiden ottoajat – 

















































Extend 665 mg 
Panadol Forte 1 g:n 
valmisteeseen. 
 2 
Lääkelista ei ole 
ajan tasalla 
2 P4.2 lääkelista ei 
ole ajantasalla 
Silmätipat, Oftagel, 
D-vitamiini listalle, ei 
käytä panacodia eikä 
levolacia eli 
lääkelistan päivitys 
 3, 1 
Primaspan ja 
vatsavaivat (ottaa 
joka toinen päivä) 
1 P2.1 
C3.1 
Ottaa joka toinen 
päivä vatsavaivoihin 
omepratsolia à joka 
päivä otettavaksi 
 1 







D3-vitamiini 1 P1.2 
C5.2 
C7.1 






 LIITE 5. ARVIOIJIEN 1-3 HAVAINNOIMAT LÄÄKITYKSEEN LIITTYVÄT 
ONGELMAT JA NIIDEN LUOKITTELU PCNE V6.2 MUKAAN SEKÄ 
MUUTOSEHDOTUKSET JA PRIORISOINNIT POTILASTAPAUKSILLE I1-I4  
 
 
Tapaus I1. Arvioijat: arvioija 1 (haastattelija), arvioija 3 





Arvioija 1 Lihasoireita, 
voimattomuutta ja särkyä. 
Oikea pohjelihas 
revähtänyt 09/2014. 
Vuonna 2011 revähtänyt 






tarpeen kartoitus ja 
mahdollinen vaihto toiseen 
kolesterolilääkkeeseen. 





Potilaalla oli kotona D-
vitamiinia (yhteinen purkki 
vaimon kanssa), mutta sitä 
käytti vain harvoin. 










annoksella 1x1 iltaisin. 
Dolan on voimakkaasti 
antikolinerginen lääke, 
joka ei sovellu iäkkäille. 
Potilas kuitenkin saanut 
huomattavaa apua 
lääkkeestä. 
Suositellaan potilaalle, että 
käyttäisi Dolania ja Panadol 
Fortea iltaisin 
vuorotellen/kuureina, jotta 




Potilaalle määrätty (3.9.14) 
Tornion tk:sta Ormox  10 
mg (1x2). Potilas ei ole 
hakenut lääkettä, koska 
tuntee, ettei tarvitse sitä. 
Nitroja joutunut ottamaan 




Potilas kertoo tilansa olevan 
hyvä eikä rintaoiretta ole juuri 
ollut. Lääkäri voisi ottaa 
Ormox-lääkkeen käytön 
tarpeen uudestaan esille. 
3 P1.2 
C5.4 
Potilas heräilee yöllä klo 
1-2 aikaan, jonka jälkeen 
nukkuminen on vaikeaa. 
Joutuu välillä käyttämään 
uniongelmaan Imovanea. 






Lääkelista ei ajan tasalla. Päivitetään lääkelista. 2 P4.2 
Lääkelista 
C6.2 
Arvioija 3 Arcox (kontraindisoitu 
ääreisvaltimosairaus, 
aivoverisuonisairaus) 











 Fysioterapiaa kipuihin?  








 Potilaalla kaatumispelko, 
mistä johtuu, onko potilas 


















kolesterolin hoitaminen on 
ensisijaisen tärkeää, kun 
potilaalla on ollut 
aivoverenkierron häiriöitä ja 
on kaulavaltimon ahtauma 
 Simvastatiinin tilalla voisi 
kokeilla fluvastatiinia, jos 
lihasoireet vähenisivät.  
 Ubikinoni 100 mg/vrk vähentää 
statiinien aiheuttamia 
lihasoireita.  
 Kalaöljy ravintolisä, Benecol-
levite ja kauraleseiden 
käyttäminen ruokavaliossa 
alentavat kolesterolia, jolloin 
lääkeannosta voidaan 
mahdollisesti pienentää.  
 Jos fluvastatiini aiheuttaa 
edelleen lihasoireita, on 



























 Tapaus I2. Arvioijat: arvioija 1, arvioija 2 (haastattelija), arvioija 3 
Arvioija Ongelma  Muutosehdotus Priorisointi DRP-
luokittelu 
PCNE 
Arvioija 1 Potilaalla yskää eikä hän 
käytä Pulmicort-lääkettä. 
Lääke aiheuttaa potilaalle 
kurkkuun ikävää tunnetta. 
Potilaalla keuhkofibroosin 
hoitoon Pulmicort 400 
mikrog 1-2 x 1-2. Lääkkeen 
toimivuudesta ei näyttöä 
keuhkofibroosin hoidossa. 







Iho-oireilu, vaikka käyttää 
perusvoidetta. 
Iho-oireisiin rasvaisempi ja 
hoitavampi perusvoide, kuten 







haastattelussa, että on 
huomannut sykkeen 
vaihtelevan ja on huolissaan 
siitä. 
Seuranta ja tutkimukset ja 
sen perusteella mahdollisesti 






Potilaalla käytössä kaksi 
diureettia; furosemidi ja 
hydroklooritiatsidi. 
Verenpainelääkityksen 






Pantopratsoli 20 mg vatsaa 
suojaamaan (ASA käytössä) 
ja liman nousua estämään. 
Keuhkofibroosia hoidettaessa 




Potilas käyttää tarvittaessa 
Disperin 500 mg 
tulehduskipulääkettä, mikä 
ei sovellu iäkkäille eikä 
yhteen potilaan muiden 
lääkkeiden kanssa. 






Lääkelistalla Kaleorid 750 
mg, potilaalla käytössä 








Arvioija 2 ainainen väsymys, 
päivisinkin nukkuu pitkiä 




loppuneet). Olisiko hyvä 







pulssi heittelee, aamulla ok 
(n. 60), mutta päivällä 
nousee pääsääntöisesti  yli 
80. RR-lukemat n. 120/65 




käytössä Furesis 20 mg 
ilman indikaatiota? 
Ilmeisesti oikean jalan 
turvotukseen.  Cozaar 
compissa jo diureetti.  
pitäisikö tutkia, mikä 
turvotusta jalassa aiheuttaa 
(laskimot?).  Päivittäisestä 
pienestä kävelylenkistäkin 









 pegasoksen lääkelistalla 
Kaleorid 750 mg 1x1, 
kotona 1 g:n purkki, ottaa 
1x1 








ihottuma kiusaa. Nyt 
Locoidilla parantunut, 
mutta meinaa tulla 
uudestaan.  
Aqualan plussan kaveriksi 
rasvaisempi perusvoide, 
esim. Apobase oily lotion 
pumppupullo. Voisiko 
määrätä pahimpiin päiviin 
varalle Bemetsonia? Ja 
Ceridal ihoöljyn (kelakorv.) 




Arvioija 3 Disperin ja burana, korkea 














vai onko vasta-aiheinen 
keuhkosairauksien vuoksi?  
3 P1.4 
C1.9 
sydänoireita, rytmihäiriöitä Verenpainelääkityksen 
tarkoituksenmukaisuus? , 







labra kolesteroliarvoista 4 P1.4 
C1.9 




Ovatko käytössä olevat 
rasvat sopivia? Aika 
ihotautilääkärille -koska on 






Tapaus I3. Arvioijat: arvioija 1 (haastattelija), arvioija 3 
 Ongelma  Muutosehdotus Priorisointi DRP-luokittelu 
PCNE 
Arvioija 1 Simvastatiiniresepti 
kirjoitettu vahingossa 
viimeksi 20 mg:n 
vahvuudelle ja potilas 
joutuu puolittamaan 
tabletit.  
Kirjoitetaan resepti simvastatiini 
10 mg vahvuudelle 











Kirjoitetaan vuoden resepti joko 
Vi-Siblin tai Vi-Siblin S. 
(Potilaan sokerit olleet 
viitearvon ylärajan tuntumassa.) 
2 P3.1 
C6.2 
 Lääkelista ei ajan 
tasalla. Ei käytä 




Päivitetään lääkelista 2 P3.2 
C5.4 
C8.1 lääkelista ei 
ole ajantasalla 
Verenpainelääke 






pienentää 25-50 %.  
Pienennetään annosta 
esimerkiksi  16/12,5 mg 
vahvuuteen. Jos verenpainetta 
laskeva teho ei riitä lisäys 
amlodipiini 5 mg -> 10 mg tai 







Vaihdetaan Atacand Plus 
32/12,5 mg (hinta 81,92 e/3kk) 
kandesartaani/HCT 16/12,5 mg 
–valmisteeseen (hinta 27,38 
e/3kk) ja jos tarpeen + 
kandesartaani 8mg 
valmisteeseen (edullisin 15,25 
e/3kk). 
Säästö 39,29 e/3kk= 
157,16e/vuosi  
Amlodipiini 10 mg edullisin 
(11,49e/3kk). Säästö 42,42 




päivällä, vaikka tulisi 






Arvioija 3 Kandesartaania on 
käytössä maximi 
annos 32 mg, 
tavallinen 







lääkityksessä ollut haasteita? 
 mitä kaikkea on jo kokeiltu?  
 huono hoitovaste 
kandesartaanille?  
  Entäpä suolankäyttö etc. 
lääkketön hoito?  
 Na, K ja Krean säännöllinen 

















tulee vakuuttaa Potilasta, että 
hänellä on Primaspan, 
verenpaine- ja 
kolesterolilääkitys estämässä 
aivoinfarktin uusiutumista ja 
lisäksi terveellinen ruokavalio ja 






 Infoa potilaalle 
kipulääkkeiden 
käytöstä 
Potilaalle tulee kertoa, että 
parasetamoli on turvallisin 
kipulääke- hän ei saa käyttää 
tulehduskipulääkkeitä suun 




Potilas sanoo muistin 
heikentyneen 
Omahoitajan tulee kannustaa 
häntä erilaiseen aivojumppaan, 








Tapaus I4. Arvioijat: arvioija 1, arvioija 2 (haastattelija), arvioija 3 
Arvioija Ongelma  Muutosehdotus Priorisointi DRP-
luokittelu 
PCNE 
Arvioija 1 Potilas käyttää Urticalcin 











Potilas ottaa kaikki lääkkeet 
illalla klo 19. Betoptic ja 
Azopt -silmätipat tulisi laittaa 
kaksi kertaa päivässä, aamulla 
ja illalla. 
Ohjataan potilasta 
käyttämään Betoptic ja 








kuukauden annoksen hinta on 
51,80 euroa/3kk. 
Latanoprostia sisältävät 








Lääkelista ei ajan tasalla. 
Puuttuu silmätipat Betoptic ja 
Azopt, Primaspan vahvuus 
väärin, Sotalolia käyttää 1x1, 
ei käytä Panacodia, eikä 
Levolacia. Lisätään myös D-
vitamiini lääkelistalle. 




ei ajan tasalla 
Lääkekustannukset 
Lääkelistalla Panadol Extend 
665 mg valmiste annoksella 1-
2x1-3. Valmisteesta ei tule 
Kela-korvausta ja sen käyttö 
on huomattavasti kalliimpaa, 
kuin esim. Panadol 1g 
annoksella 1x1-3. 
Vaihdetaan Panadol 
Extend 665 mg Panadol 
Forte 1 g:n valmisteeseen. 
2 P3.1 
C1.7 
Arvioija 2. Primaspan 50 mg aiheuttaa 





j.t.pv.  Olisiko sitä hyvä 




 Sotaloli 80 mg menee nyt 1x1, 
pulssi yleensä noin 52. Ei 
kärsi ylösnoustessa tai 
muutenkaan huimauksesta. 
Jalat kylläkin raskaat, aamulla 
vaikeutta päästä liikkeelle, 
myös illalla raskaat jalat. 
Magnesiumia voisi 
kokeilla jalkaoireisiin. 
Olisiko tarvetta tutkia 
jalkojen verenkierto? 
Elokuussa ei lääkärin tark. 





nokkosvalm.  (lievä mun.VT 
75 ml/min.) 
Nokkosta ei yleensä suos. 




käyttää D3-vit. (68 ug) 
muutaman kerran vk:ssa 
saisiko e-rec (20 ug?), 





samoin Azopt ja Betoptic tipat 







ei ajan tasalla 
Arvioija 3 Eteisvärinän hoito Onko Sotalol määrätty 
eteisvärinään? Primaspan 
annoksen riittävyys? 





















 LIITE 6. LÄÄKITYKSEEN LIITTYVIEN ONGELMAT JA LUOKITTELU 
POTILASTAPAUKSISTA I1-I12 
 
Taulukko 1. Lääkehoidon arviointien yhteenvetolomakkeet 12 potilastapauksesta. 
Yhteenvetolomakkeisiin merkityt Lääkitykseen liittyvät ongelmat, muutosehdotukset 
sekä ongelmien luokittelu. Ongelmat on luokiteltu seuraaviin luokkiin: hoitoon 
sitoutuminen, interaktiot, vasta-aihe, haittavaikutukset, annostelu, tekniset ongelmat, 
uusi oire ja hoidollinen ongelma. 
Tapaus Lääkitykseen liittyvät 
ongelmat 




särkyä. Oikea pohjelihas 
revähtänyt 09/2014. 
Vuonna 2011 revähtänyt 
oikea hauis. Vuonna 





kartoitus ja mahdollinen vaihto 
toiseen kolesterolilääkkeeseen. 
Kolesteroli ollut 3,9 mmol/l 
(4.9.2014) S-CK-arvo labrakoe? 
P2.1 
C1.1 
Potilaalla oli kotona D-
vitamiinia (yhteinen 
purkki vaimon kanssa), 
mutta sitä käytti vain 
harvoin. 











1x1 iltaisin. Dolan on 
voimakkaasti 
antikolinerginen lääke, 
joka ei sovellu iäkkäille. 
Potilas on kuitenkin 
saanut huomattavaa 
apua lääkkeestä. 
Suositellaan potilaalle, että käyttäisi 
Dolania ja Panadol Fortea iltaisin 
vuorotellen/kuureina, jotta Dolan ei 




(3.9.14) Tornion tk:sta 
Ormox  10 mg (1x2). 
Potilas ei ole hakenut 
lääkettä, koska tuntee, 
ettei tarvitse sitä. Nitroja 
joutunut ottamaan 






Potilas kertoo tilansa olevan hyvä 
eikä rintaoiretta ole juuri ollut. 
Lääkäri voisi ottaa Ormox-lääkkeen 
käytön tarpeen uudestaan esille. 
P1.2 
C5.4 
 Potilas heräilee yöllä klo 
1-2 aikaan, jonka 
jälkeen nukkuminen on 










Lääkelista ei ajan 
tasalla. 
Päivitetään lääkelista. P4.2 Lääkelista 
C6.2 
I2 Ainainen väsymys, 
päivisinkin nukkuu 
pitkiä unia (vaimon vs-
liuskoilla vs ok) 
Johtuisiko Deprakinesta (migreeni 
kohtaukset tällä loppuneet)? Olisiko 




Pulssi heittelee, aamulla 
ok (n. 60), mutta 
päivällä nousee 
pääsääntöisesti yli 80. 
RR-lukemat n. 120/65 




Käytössä Furesis 20 mg 
ilman indikaatiota? 
Ilmeisesti oikean jalan 
turvotukseen.  Cozaar 
compissa jo diureetti.  
Pitäisikö tutkia, mikä turvotusta 
jalassa aiheuttaa (laskimot?).  
Päivittäisestä pienestä 
kävelylenkistäkin olisi varmaan 






Kaleorid 750 mg 1x1, 
kotona 1 g:n purkki, 
ottaa 1x1 
Pegasokseen korjaus? P4.2 Lääkelista 
C6.2 
C8.1 Lääkelista 
ihottuma kiusaa. Nyt 
Locoidilla parantunut, 
mutta meinaa tulla 
uudestaan.  
Aqualan plussan kaveriksi 
rasvaisempi perusvoide, esim. 
Apobase oily lotion pumppupullo. 
Voisiko määrätä pahimpiin päiviin 
varalle Bemetsonia? Ja Ceridal 
ihoöljyn (kelakorv.) tai Sebamedin 
pesuaineeksi (ei kelakorv.) 
P1.2 
C3.7 
I3 Simvastatiinin resepti 
kirjoitettu vahingossa 
viimeksi 20 mg:n 
vahvuudelle ja potilas 
joutuu puolittamaan 
tabletit.  










Vi-Siblin 610 mg/g, 
käyttää säännöllisesti ei 
reseptiä. 
Lääkekustannukset. 
Kirjoitetaan vuoden resepti joko 
Vi-Siblin tai Vi-Siblin S. (Potilaan 




Lääkelista ei ajan 
tasalla. Ei käytä 













tulisi pienentää 25–50 
%.  
Pienennetään annosta esim. 16/12,5 
mg vahvuuteen. Jos verenpainetta 
laskeva teho ei riitä lisäys 
amlodipiini 5 mg -> 10 mg tai 







Vaihdetaan Atacand Plus 32/12,5 
mg (hinta 81,92 e/3kk) 
kandesartaani/HCT 16/12,5 mg –
valmisteeseen (hinta 27,38 e/3kk) ja 
jos tarpeen + kandesartaani 8 mg 
valmisteeseen (edullisin 15,25 
e/3kk) .Säästö 39,29 e/3kk  
= 157,16 e/vuosi. Amlodipiini 10 
mg edullisin (11,49e/3kk). Säästö 




päivällä, vaikka tulisi 
ottaa illalla  




I4 Primaspan 50 mg 
aiheuttaa vatsavaivoja 
(lääkäri luvannut ottaa 
j.t.pv) 
Ottaa omepratsoliakin j.t.pv.  





Sotaloli 80 mg menee 
nyt 1x1, pulssi yleensä 





aamulla vaikeutta päästä 
liikkeelle, myös illalla 
raskaat jalat. 
Magnesiumia voisi kokeilla 
jalkaoireisiin. Olisiko tarvetta tutkia 
jalkojen verenkierto? Elokuussa ei 





nokkosvalm.  (lievä 
munuaisten 
vajaatoiminta  75 
ml/min.) 
Nokkosta ei yleensä suos. mun VT-




(68 ug) muutaman 
kerran viikossa 






samoin Azopt ja 
Betoptic tipat 
Saisiko e-rec, tulisi pegasoksen 




C8.1 lääkelista ei 
ajantasalla 
I5 Ranteessa patti, joka 





  Aamuisin heikko olo  
verensokerin mittaus 
Verensokerin mittaus P1.4 
C1.9 










I6 Ollut runsasta 
verenvuotoa nenästä ja 
suuhun. Kesti ½ vrk 
saada tyrehtymään. 
Ulosteet olleet mustia, 
limaisia ja verisiä. 
Potilaalla käytössä 
Clopidogrel75 mg 1x1ja 
Primaspan 100 mg1x1. 
Primaspanin lopetus/ vähennys ja 







½ x1. Primaspan on 
enterotabletti, jota ei 
tulisi puolittaa 
varsinkaan, kun 
potilaalla on ollut 
sisäistä verenvuotoa. 
Potilaalle suositellaan Primaspanin 





Potilaalla ei reseptejä 
Levolac, Ceralan (PIH) 
ja Decubal (PIH) 
valmisteille, jotka ovat 
säännöllisessä käytössä. 






Lääkelista ei ajan 
tasalla. Puuttuu 
Doximed 150 mg ja 













































kartoitus, onko potilaalla 
jatkuvassa käytössä? 
 
Kartoitetaan tarve ja päätetään 
lääkityksen jatkon tarpeesta; 






Päivitetään lääkelista. P4.2 Lääkelista 
C8.1 lääkelista ei 
ajantasalla 
D-vitamiini ei käytössä. Lisätään D-vitamiinilääkelistalle. 








B-lausunto (kerrottu as. että 





nousu, marjassa), Nitro 
resoribl. res.? 
 
Kertoi että tutkimus epäonnistunut 
(lyyhistynyt kesken tutkimuksen). 
Pelkää nyt sekä mattoa että 









joskus lihaskipuja, ei enää. Lisäksi 
Ezetrol? Myös atorvastatiinia voisi 








Saisiko res. CalcichewD3fortelle? P3.1 
C1.9 
Norvasc 5 mg vaihtanut joskus geneeriseen, tullut 





  Hb ollut 4.1.13 146, 






Primaspan 100 mg 1x1 ? P1.4 
C1.9 





pois lääkelistalta P2.1 
C1.1 
käytössä vain Panadol 
forte 
Panacod ja Panadol extend 




käytössä Losec Zolt pois listalta P3.2 
C1.6 
C5.4 




Joskus ottaa mittauksen 
jälkeen Norvasc 5 mg 
toisen, kun korvissa 
kohisee (saunanjälkeen 
varsinkin kohisee) 
ohjeeseen 1-2 tabl. x 1 P1.2  
C5.3 
C3.2 
I9 Lääkelista ei ajan 
tasalla. Lääkelistalla 10 
ylimääräistä lääkettä, 
jotka kuurilääkkeitä tai 
jo käytöstä poistuneita 
lääkkeitä. Kahden 









Päivitetään lääkelista. P4.2 




n lääkkeeksi. Potilaalla 
myös olleet yläpaineet 
välillä koholla. 







  Potilas ei käyttänyt 
säännöllisesti D-
vitamiinia suosituksen 
mukaisesti, joka on 20 














Trimetopriimi100 mg tai 
karpalovalmiste esim.Tranemax-
karpalouutevalmiste.(Käypähoito–




Potilas on käyttänyt 
säännöllisesti Artelac 
silmänkostutustippoja 











Mikäli ei voimassa olevaa reseptiä 






takia, kun Nitrot (4-
5kpl) eivät ole auttaneet. 




sanoneet, että pitäisi 
ottaa aikaisemmin 
yhteyttä. 
Ohjeistetaan potilasta, että tulisi 
ottaa yhteyttä herkemmin lääkäriin, 




C8.1 potilas ei 
ole hakeutunut 
hoitoon 
I10. Lääkelista ei ajan 
tasalla. 
Päivitetään lääkelista. P4.2 Lääkelista 





Lisätään lääkelistalle D-vitamiini. 





I11 Käyttää Calcichew D3 
fortea 
Saisiko reseptin (ja maininnan, että 
otettava eri aikaan, kun rauta)? 
P3.1 
C8.2 






Beetasalpaaja käytössä diagnoosi? P4.2 
C1.2 
  
 I12 Amlodipidi laskenut 
RR. Välillä piti taukoa, 




joskus). RR kuitenkin 
nousi, joten aloitti 
uudestaan. 
Pfizer tuoteseloste: tinnitus 
(melko harvinainen). Voisiko 
kokeilla nostaa Candesartanin 
vahvuutta ja Amlodipin tauolle? 






Aina palelee Kilpirauhaslääkityksen tarkistus. 
Potilas vaihtanut Seloken zocin 
rinnakkaisvalmisteeseen, ostaa 
kokeeksi alkuperäisen (vaimo epäili 













As. oli tietoinen 
tupakoinninvaaroista. Oli jonkin 
verrankiinnostunut lopettamisesta. 






Kalium arvo 17.6.14 oli 
3,3 





Glukoosi 17.6.14 ollut 
6,3 
VS:n seuranta aiheellista P1.4 
C1.9 
Primaspan 100 mg Diagnoosina vain RR-tauti. 










Viagra 50 mg Käytön jälkeen tulee päänsärky 
yöllä tai seuraavana päivänä. 
Johtunee RR:n laskusta. 
P2.1 
C1.1 
Alkoholin käyttö Naukkailee likööripullon 
muutaman päivän aikana noin 
kerran kuukaudessa tai harvemmin. 














Tarkastuslista lääkehoidon kokonaisarviointien suorittamiseen 
 
 
Tämä tarkastuslista on tarkoitettu käytettäväksi lääkehoidon kokonaisarvioinnin 
yhteydessä varmistamaan, että kaikki oleelliset asiat tulevat käytyä lävitse. 
 
Sairauksien hoitoon liittyvät: 
 Lääkehoito suositusten mukaista 
 Hoitamattomia indikaatioita 
 Onko hoidon tavoitteet saavutettu 
















 Lääkkeen käyttö munuaisten vajaatoiminnassa 
 Lääkevaihto ja kustannukset 
 Erityiskorvausnumerot 
 Lääkelistan ajantasaisuus 
 D-vitamiinilisä 
